~ BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
'ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : ’

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

® La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
0  Prise en charge
0 - Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - QGuartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® M21- 0057470

(JMaladie ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre, réseryg a I'adhérent (e) — ~
b rﬁk\ y /[
Matricule ...... _;.“.3' L — Société : ...... E\A .................. . ‘WUQ@ ..............
(O Actif (J Pensionné(e) W — st {.M... ................... P L

Nom & Prénom :. i\,‘ Q%Q/\CL K.\f)Ll_" ) ,(.i_i ................................................................................
Date de naissance ....... C/.ilt.d.i]’& 5(_'§ .........................................................................

Adresse . 5 ., S e.....Challanle.. ... .ﬁ.h.\%..u.LL.&ﬁL,u:\A.....:i?-ﬂ!.‘i,s..l.x‘:s.’..&f.,?(_i_\

Tel.: (-’( ﬂ{

—_

........ ( ‘_\h) Total des frais engagés : %D. L............... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : O(:)/Q:l_/:)—g( 2{'1
Nom et prénom du malade :.............. O RDU\Mh1¥lA ........... Agee‘%q&\ﬁ

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :......... Pk i= - CANON.....O. (.AULPSfQL ..................
En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSEANCES T I .. .c.. 5 555 5T8ee fraesbnesnnessmseatansaasasnssassasesssassssns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements.sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la‘présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative ala protection des donnees p onnelles
o T - Aoy 142y
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

,:‘] - .-,1 e
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
_du Praticien Soins | AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

L
Veuillez joindre les ragiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins i
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Cataracte - Glaucome - Chirurgie Réfractive - Rétine - Annexes et surface oculaire - Strabologie - Ophtalmologie pédiatrique
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Echographie - UBM - Biométrie - Angiographie rétinienne - OCT - Traitements physiques par laser
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ANGIO drop: collyre @

1 goutte 4 fois par jour , dans I'eeil gauche, pendant 15 jours

v

TOBRADEX: collyre cl (4’

A * )/

1 goutte le matin et le soir--dans I'eeil gauche, pendant 15 jours
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I ations:

® To relieve redness, dryness and
fatigue of the eyes, prolonged
computer exposure, insufficient
lacrimation, exposure to sun,
smoky or dehydrated environment
or salt water.

= Prolonged use of contact lenses.

= Sensation of extraneous body due
to exposure to wind or dust.

Instructions for use:

® |nstill 2 or 3 drops in each eye as
required or as directed by your
doctor.

= Compatible with contact lenses.

Warnings:

® Do not use if allergic to any of the
ingredients.

® |n case of adverse reaction,
discontinue use and consult a doctor.

@

lome

® o not swallow the solution.

® The product is sterile until opened.
Close the bottle tightly after use.

® Use within 60 days after first
opening.

™ Make sure that the bottle s intact
before use

® Do not use the product after the
expiration date indicated on the
bottle. The expiry date refers to the
intact and properly stored product.

Composition:

Hyaluronic Acid sodium salt, Glycerin,

Extract of Malva sylvestris leaf, Extract
of Chamonmilla recutita flower, Sodium
phosphate bibasic, Sodium phosphate
monobasic, Sodium chloride, Sodium

© chlorite, Potassium hydroxide,

purified water.

Storage conditions:

= Keep out of the reach of children.
® Keep at temperature below 30°C.
® Keep away from light and heat.
Presentation: HOG
15 ml bottle.

NANG1SFEA-1-20V1, Révision 06/2019.
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-— NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
]
— TOBRADEX®
E__ A S A =
1 | -
LK 1506'1"‘[' 070596 " e/Dexaméthasone
Laboratoires Sothema Bouskoura ,3/0,1%
Tobradex collyre en suspension 5 ton de 5 ml
A::ﬂ:'ﬂ:ﬁ;;l:::n' ’2”'"0® erfiﬂcle ?;Iam de prendre ce médicament.
ela o
PPV :3340DH un doute, é':mandez plus d'informations a votre

oL ocif, v nes de leur maladie sont identiques aux votres.
Si I'un des effets indésirables devient rave ou si vous remarquez un effet

dans cette notice, parlez-en a votre medecin, ou 4 votre pharmacien.

Que contient cette notice :
1- ce que

W. o, Sy oo TGt prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, cela
!pomrai luf étre nocif, méme si les sig l quelgu'u re, ce

indésirable non mentionné

 Qu'est- TOBRADEX, collyre en suspension et dans auel -il utilisé 7

2- Quelles sont Jes informa & connaitre avant d'utiliser Tb!ﬁééxa?;:l‘l;u-o, suspension ?
3- ment uﬂﬁwmﬂ%“ﬂm'ﬂwm YN ¢

;_—_ Is sont les effets indés ézg'muels'“!b“r i Io;; - 4 |

6- Informations supplémentaires. I}

1- QU’EST-CE QUE TOBRADEX, COLLYRE EN SUSPENSION ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

La suspension ophtalmique TOBRADEX contient les principes actifs tobramycine (antibiotique) et
dexaméthasone (?Iucocurtice'r'de & action anti-inflammatoire) et s'utilise pour e traitement de certaines
inflammations de I'ceil accompagnées d’une infection oculaire bactérienne.

La suspension ophtalmique TOBRADEX n'est délivrée que sur ordonnance et doit étre utilisée
uniquement sur prescription du médecin.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
TOBRADEX COLLYRE EN SUSPENSION ?

N'utilisez jamais la suspension ophtalmique TOBRADEX en présence - .

*  d'une hypersensibilité (allergie) connue ou supposée & 'une ou l'autre des substances du médicament :

* d'unglaucome; - . o )

¢ duneinfection oculaire qui ne peut pas étre traitée avec un antibiotique (par ex. certaines affections
virales de la cornée ou de la conjonctive) ;

* d'unetuberculose de 'ceil ; ; . i

* d'un.ulcére ou d'une lésion de la cornée (y compris aprés I'extraction d'un corps étranger sans
complications) ; - ‘ pEF.

o d'une mucasa oculaire nirduing naraciHnea nrtilaire mar e



