ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales : -
e cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
taire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
hractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.con
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Déclaration de Maladie
N2 P19- nn37553

~J2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc N D 2 9 /—\ {,.%

OMaladie ODentaire OOptique

Cadre réservé a I adhér‘ent (e] W

Matricule : 50 i 03 5 K S Société: ....... AAM ....................................................
O Actif (O Pensionné(e) L) A i manian s S
Nom & Prénom :. Q&ACHA K,EI?)IR .................................................................

Date de naissance : 492
S ;._Q.L4.LEQ...A.TZ,7, 2UZ.. &w C6.NA35 deEQ...am%@,_

.. Total des frais engages

0:0532.04%0.9% ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . B ,}( ..,..4.4.. ?Drzﬂ
Nom et prénom du malade :......... B& BQ E

= A

Lien de parenté : a Lueméme (O conjaint [:] Enfant
Nature de la maladie g-\\@»tb i S U S S SO B AN SO S S S
En cas d'accident préciser les c'a.usés'et BIPCONERANINEE L cosususssossins st e B s e gy

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

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

Faita:. . Le: oS
Slgnature de I'adherent(e]
:.;,‘ ................. e e e
VOLET ADHERENT
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mo+

llseranéoassawade lapréeenl:erpourmum :

PRI Nom de 'adhérent(e] :.........cccocvemimmrreceeccnnns
Total des frais engages :............cccococcrcmcrunns

Coupon a conserver par 'adhérent{e). BIBtE o BB, . s kA A s J




\ 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.............................................................................. ' il Important : ’
............................... {,,O DO{*‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
]
"""""""""""""""""""" / . i R et Dents | Nature desw o
................................. ;  SOINS DENTAIRES . Coeff t
.................................. / 7;"- - /’, i 2 : Tr‘aitées Solns m 'c'en
=571 o | |
' EXECUTION DES ORDONNANCES |/ el
Cachet du Pharmacien . [
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
P L MONTANTS
3 : "‘L"‘— DES SOINS
DEBUT
7 D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
- D'EXECUTION
) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
: AUXILIAIRES MEDICAUX ; 2ssasate | atasssse DEB TRAVALD:
7 Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé —
> du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires S Uk | ey
................................................... B MGNTANTS
................................................... DES mINS
2 [Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ; DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous 3
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
]
|
)




Docteur & Marouani Mustapha - N9 /.
tap/’@bz»@;/&)fj&)

OPHTALMOLOGISTE 7 B
Maladies et Chirurgie des Yeux a—iall Ay § 92 st} (il |
ANGIOGRAPHIE - LASER 25—l - At g1 pigiald
* Ancien Médecin Attaché a I'Hopital Central de Nancy - France Lo i - il (5355 o) Adibeualls b sasloe
* Ancien Médecin des Forces Armées Royales s yiall LSl ol g 8IL Gobeu o ._._...19 .
« Ancien Médecin a la Fondation Internationale "'AL BASSAR" Liallall yeonl dusuye 31 3ol caalo o

Casablanca, le UJJMNLUAU .............
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GSM : 06 61 31 1558 /06 63 73 04 95 » E-mail : docteur.marouani.mostapha@gmail .com



NOTICE - = ALLERGAN
INFORMATION DE LUTILISATEUR - ®

CELLUVISC®

4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose
Carmellose sodique

CELLUVISC® dmg/0.4ml

ipient unidose
importantes pour votre traitement. ORAY SHTERL
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d' H“H““M
4 votre pharmacien. 6"118001
PPV:44DHA0

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicamen

. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
*  Sivous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-

- i mptomes s'aggravent ou persistent, consultez votre médecir Disribué par s labaraoies AFRIC-PHAR
3 i ‘== ~Hate indésirables non mentionnés dans cette .uuue, uu SIVoUS ressentez un
i 5 © ~=~tramgdecin ou votre pharmacien.
Q2 INDOCOLLvRE g 16 Lot/

o3 ] Collyre 5y ’ Fg ;-w'ﬁ H48a2

§ 2 ZEMTH Pramin EXPLuan 5. 02008 m NS QUEL CAS EST-IL
J % PRV 58100 Drra L 0
3 = i AMMN® 270 DMP.2 101 < i SELLUVISC 4 mg/0,4 ml,
o8 ) ?
Z L ?

5. COMMENT CONSERVER CELLUVISC 4 mg/0.4 Ml, ConyIo o1 v e ... 088 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?
SUBSTITUT LACRYMAL




