RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins ost limitée 4 3 mois a8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50Ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre & la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

() Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19-n015233

DDentaire (7)Optique (JAutres

Cadre réserveé a I adhérent [e])

Matricule : {( .0 Ur%g,(,\: SOCKLS = oucscsusiaassususss Rﬂ’-‘v\ .....................................
(Y Actif () Pensionné(e) (1] AR s ccniscmasmsmssmsoumismsesavassisics o rasssssssganss
Nom & Prénom -'} C.Llﬂd—f’ ﬂ Lhﬂmn_d ......... Date de naissance :. 2? K. ﬁ;\ ..... ﬁ\\:’
Adresse ..... .;"L’E‘QL\J'- ......... anTL ]N o e | S Sl

Tél. {l\é,()/()él..}[_{:)b .. Total des frais engages._..

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parente :

[:] Lus—n:&eme

El Ccm]omt O Enfant
Nature de lamaladie :.................... .42 ,\C \ ..... A ; 4

I .\

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES :f......oovveeeeieeeeeeeeeeeee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative & \a protection des données personnelles

Faita: ... CANDA—
Signature de l'adhérent(e] :.............. Jf
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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attestagt le Paiement dés Actes

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

—
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet:du Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
‘ Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
—dy Praticien—_ Soins | AM PC M 1V des Honoraires
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SOINS DENTAIRES Derta | Nature dee:| o s caie
Traitées | Soins ,
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
———
' DEBUT
D'EXECUTION
| FIN "
I DEXECUTION |
I
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
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\ E—
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECH
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Dr. Lamyae BOURHALEB

Ophtalmologiste
Maladies et chirurgie des yeux

Diplémée en Neuro-Ophtalmologie
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E-mail : bourhaleb_lamyae@menara.ma



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

OPATANOL" 1 mg/mL, collyre en solution.

Olopatadine.

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant

d’utiliser ce médicament car elle contient des informations

importantes pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ~rmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne I%\ utres
personnes. |l pourrait leur &tre nocif, méme si les sigr‘%{}l ,@

identiques aux vétres. W o *

- Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, par%l\c_) ;',5? _§ (cinoua
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet \\\Q &8 serait pas
mentionné dans cette notice. Voir section 4. %Qh $§"’ §;§

Que contient cette notice %rﬁp £ ; &

1. Qu'est-ce qu'OPATANOL et dans quel cas est- o FaEn
A . : = O Y
2. Quelles sont les informations & connaitre avanta . “F&>y- JOL
3. Comment utiliser OPATANOL ¢
4, Quels sont les effets indésirables éventuels
5. Comment conserver OPATANOL
6. Contenu de I'emballage et autres informations
Qu’est-ce qu’OPATANOL et dans quel cas
est-il utilisé
| OPATANOL est utilisé pour le réactions allergiques se manifestant
traitement des signes et symptémes par des démangeaisons, des rougeurs
des conjonctivites allergiques et des gonflements de la surface de
saisonniéres. votre ceil.

Conjonctivite allergique. Des agents OPATANOL est un médicament pour

(allergénes) comme les pollens, la le traitement des états allergiques
poussiére de maison ou les poils oculaires. Il agit en réduisant |'intensité
d’animaux peuvent étre a l'origine de de la réaction allergique.

Quelles sont les informations a connaitre
avant d’utiliser OPATANOL

N’utilisez jamais d'attendre au moins 5 minutes entre

chaque instillation. Les pommades
OPATANOL ophtalmiques doivent étre administrées
« si vous étes allergique en dernier.

(hypersensible) & I'clopatadine ou &

I'un des autres composants contenus Gro i
tre ssesse
dans ce médicament (mentionnés fertilité ' emunt &8

dans la rubrique 6).

» vous ne devez pas utiliser OPATA Si o étes enceinte ou allaitante,
Nus allaitez. s penczez étre enceinte, ou si
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Ophtalmologiste
Maladies et chirurgie des yeux
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