ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS’

ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
€ pour tous les actes effectués en série
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
ins
acie :
€5 vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a '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. '

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

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

La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
“+it. le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

“=llah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
Tgl. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05.22 22 7¢

= MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- 0025206

(JMaladie DDentaire B —;?\i Optique @'Kutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] wICARY, : - . N

Matricule :.......... 4 2.1 z ........................ SOCIEES ;. /\_«‘iﬁt« ..... . NARS R

(O Actif ﬂ\Pensmnne[e] () AUEPE &,

Nom & Prénom :......... / (.,J' L.«“Nf ..... f/ /'}.L__DA ..........................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

- g—eramsessagpsssasssresenesserasaacns NGB

Ebmt Nuﬁw

mui-méme

Nature de la maladie : \\s. L,TC Ol L 1
L 1

Lien de parenté :

5 ——

En cas d'sccident préciser les causes et circonstances : ...

............... ﬂ-~l; MARS - 04

les mnse@nWﬁi&i’i&l l'attentigh du
ﬂ!"(“‘l =l
F TR LI, T _

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements par‘tés sur la présente dec aration...le_déclare

avoir pri c}:nnalssanfg de la clziuﬁ'reiatwe a la protection des données Qer‘snnnalles
Faita: »ﬁj}ri ...... U Le: Loppoondon D, L.l ) 5

Slgnature de I'adhérent[e] .............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer
médecin conseil de la Mutuelle

b s s &
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Prasiciea, Soins AM PC M v des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que 1e bilan

s0ins

|
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SOINS DENTAIRES L [ . | Ceefficient
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i |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
{Cr‘eatlun remont, adjonction) =
nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU i
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION |
e ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Chirurgie des voies lacrymales
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- LUMIGAN 0.1mg/mit

/(uq' 1 goutte, le soir, dans ies 1% y ux, pendant 6 maois
(‘auor rm : “""&' -
1 goutte, 3 fois pcﬁ ﬁ:ﬁ% jans les hox youx, pendant 5 mois

AL MIARAI Center, Angle Bd. Abdelmoumen, Pk étage N° 18 18 a1 H,;l.:.jl ellall agdl sae f 4Ly SIS Eladyly £hadl gaas
Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d’urgence) : 06 61 09 57 50 0522862848/ 0522862820 : &l
E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com 06 61 09 57 50  (i5,!ykalt tim ,3) J saall S



2 Allergan. .
LUMIGAN®

0.1 mg/mi, collyre
Bimatoprost

.
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* Sivous avez d'autres queénnns. demandez plus d‘F!'Iormamns a votre médecin ou & volre
phé ’
Ce
= m PPY:203DHo0 £ — PPY- 2030600

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que LUMIGAN® 0.1 mg/ml, coll
Quelles sont les informations a connaitre |
Comment utiliser LUMIGAN® 0.1 mg/ml, ¢
Quels sont les effets indésirables éventue
Comment conserver LUMIGAN 0.1 mg/ml
Informations supplémentaires
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1. Qu'est-ce que LUMIGAN® 0.1 mg/mi, collyre et dans quel cas est-il utilisé ?

LUMIGAN® ast un médicament antiglaucomateux appartenant & la familic dos prostamides.

LUMIGAN® est utilisé pour réduire la pression intraoculaire élevée chez les patients adultes atteints de glaucome chronique a angle
ouvert ou d’hypertonie intraoculaire en monothérapie ou en association aux bétabloquants

Leeil contient un liquide aqueux et transparent qui nourrit Iintérieur de I'eeil. Ce liquide est constamment évacué de I'ceil et du nouveau
liquide est produit pour le remplacer. Si le liquide ne peut pas étre évacué sutfisamment vite, la pression a lntérieur de I'ceil augmente,
Ce medicament agit en augmentant la quantité de liquide évacué. Cela diminue la tension a I'ntérieur de I'ceil, Si cette tension
excessive n'est pas réduite, elle peut entrainer une maladie appelée glaucome et conduire finalement 4 la détérioration de la vision



BCationorn” Multi

Emulsion ophtalmique

opc 12890 %
Wy uT8
Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avani 5019-10
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. 2 ,022-10
Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, at % -
médecin ou a votre pharmacien.
Si les symptdmes persistent, consultez un médecin.
pPC 148,00 DH
spuTe
o p19-10

1. QU’EST-CE QUE CATIONORM® MULTI ET DANS QUEL(S) CAS L'UTI g z0z2-10
Cationorm® multi est une émulsion ophtalmique hypotonique sans conservateur qui se
présente sous la forme d’un liquide d'aspect laiteux.

Cationorm® multi est composé de : huiles minérales, glycérol, tyloxapol, poloxamére 188,
tris-hydrochlorure, trométhamine, chlorure de cétalkonium et eau purifiée

Un flacon de Cationorm™ multi contient 10 ml d'émulsion stérile.

De par ses propriétés, Catlonorm’ﬁ’ multi contribue & I'hydratation, a la lubrification et 3 )a

anas A 3 Al gl aea g ogidl
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- ACULAR 0,5% C_OLLY_RE (Ketorolac)
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" GENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE ‘
MME SERRA} HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

A < Casa; Le 19/02/2020

Mr ZOUIN KADA

Cher Docteur,

= 1.'examen du champ visuel 24-2 montre au niveau ODG:

OD: Seuil fovéal (36) dB.

Atteinte diffuse et localisée par des points absolus dans le CV du c6té nasal,
qui se traduit par le schéma de déviation totale et individuelle et les indices MD et
PSD qui sont perturbés a P<0.5%.

C/C : Le CV et le THG sont hors limites normales.

Un déficit profond para-central et périphérique du c6té nasal.

OG: Seuil foveéal (35) dB.

[Légere atteinte diffuse par cing points absolus et deux points pseudo-absolus dans le
CV du coté temporal , qui se traduit par le schéma de déviation totale .

L’indice MD est normal. ‘

Atteinte localisée par des points absolus dans le CV du co6té temporal, objectivée
par le schéma de déviation individuelle et I’indice PSD qui est perturbé
a P<0.5%.

C/C : Le CV et le THG sont hors limites normales.

Un déficit profond para-central et périphérique en continuité avec la tache aveugle
=»Elargissement de la papille.

Bien a vous

185, BD ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 22 ET. (StaTION TRAM FACULTE MEDECINE)
- . . L2 0661.63.34.26 M : ha.serraj@gmail.com



e .
“=y ' GENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
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Casa le 19/02/2020
ICE : 00180477700038
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IF : 41909940

|
\
FACTURE

Nom et Prénom : ZOUIN KADA

Examen : CHAMP VISUEL

Prix : 500 DH

MONTANT : (CINQ CENT DIRHAMS)

185, Bp ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 2% ET. (SaTION TRAM FACULTE MEDECINE)
- 5 T\ . o s
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