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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
jointes 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable 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 & joindre 2 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

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

Déclaration de Maladie

N? P19-0048086

~MUPRAS

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

(J Maladie O Dentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e . = -

Matricule :............... /'1 AAAAAAA ” ,,,,,,, Société : f,\ ....... A/Gﬁcﬁ* ...........

O Actif (O Pensionné(e) O Autre:............ sz B ccissussnshau s
Nom & Prénom :..... &L @ (A DL (RS VR V(G;‘?'\bqh.&\- ......................................
Date de:nalsSSanitn . caguumnnamamms sl s \ ..... 1,// ................ T ——

Adr‘essec J”,.f,,/' /!fm ,‘\;.14 /

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

D Lun—rnerne C] Conijoint k \ D Enfant

____________ \m {

En cas d'accident préciser les causes el: circonstances :

Nature de la maladie :........\....

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

v

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

Falbiz....... MK\K ................ Le:.., éx/w‘l’( ...... &4
Signature de lI'adhérent(e) i ................. oo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= W 2

Natures des
~ Actes,

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

45‘5"16

Cachet eﬁsignatur_‘adu' Nédpcing

attestant |e Pai

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

' )

"< EXECUTION DES OR

DONNANCES ' <°

tgsActes | o

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d

v

Le praticien est prié de précier la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la fiature des soins.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Ceeffici
Traitées S

Cachet du Pl
ou du Foyfnisseur,

macien

Date

Montant de la Facture

/
Cachet et signature du
L

/
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Date Désignation des Montant
aboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
o — DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 0ODODOo0O0
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PHYLARM 1 boite
% ;l;’ Lavage ocula;t‘e)fngjn et soir e
OPATANOL " 1 flacon
L(({ 1 goutte matin et\smr dans les deux yeux
VISMED " . 1 flacon
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lgoutte 3 fois/ j dans les deux yeux
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\ Lubricant eye drops

SYNTHEMEDIC

Ao 0 Costcs

. tion 0.18 %.

Sterile, free from preservatives,

Composition:

1 ml solution contains sodium hyaluronate 1.8 mg, sodium chloride,
potassium chloride, disodium phosphate, sodium citrate, magnesium chloride,
calcium chloride and purified water. The solution is hypotonic.

Indications:
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fatique and other minor comp.'amrs of td parhmogr(a’ 1 g’n’ it n(’eﬁnuut@f;’

for example, by dust, smoke, dry heat, air canditioning, wind, cold, extended
computer screen use or contact lens wear (rigid or soft).
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. NOTICE INFORMATEON DE L‘UTILI_SA_T" i
' - ) HER MEDIC,

ORATANOL®1 mg/mL, céllyre'ﬁ f TG

H.L@OHW ..Olopatadine. [ L 8d.

Uy -

aborsloiresml-;ﬁ s It 'intégralité de cette notice avant
Quskoura t car elle contient des informations

Patanol 0,19, oy re, 5
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407282 | oo AT g

=T Gardez cete nonce; Yous puuiviez avoir besoin de la relire.

- ‘Si.vous avez d'autres .questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

- Cemédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identigues aux vétres.

- Sivous ressentez un quelconque effet indesirable, parléz-en a votre médecin ou a
votre pharmacien. Ceci s’applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné 'dans cette notice. Voir section 4.

Que contient cette notice
:
1. Qu'est-ce.qu'OPATANOL et dans quel cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations & connajtre avant d'utiliser OPATANOL
3. Comment utiliser OPATANOL



