onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe

diologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

ctére personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0021372

[(JMaladie () Dentaire &joptique () Autres
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(VI ylel| I W 10— Société : {‘B*l\’\\ ..................... D T—
Actif ) Pensignné T s .. N [ —
(O Acti ’_@ ensignné(e] - (] Autre

Nom & Prén oXo MG .. Date de naissance :...

Tel:.

Cadre réservé au MédecirD- BERRAD/A-SOUNECHAKLL
Ophtalmologiste
Galerie Familia Angje Rue Jura
{ Av. Vergne 3éme Etage Maarif

~sablanca - Tél.: 05229845 4"

Cachet du médecin :

L

Date de consultation : r\Q,/Q%/‘)sO

-
Nom et prénom du malade :.... S SO RS , S e

Lien de parenté : Luyméme
Nature de la maladie k\. &&L)Vh-s ....... s T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances J.........4.. 5, T 2 SN, 1

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle . 47 KA
3 ADUY RN

S

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur.la-présente déclaration. Je déclare

issance de la clause relative a la protection des donmées peg nna!% IZ,_')
Le: /;d/ B | W 230 ZLQ
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I
| l
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
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MEDICAMENT

ORRECTOL 0,1 %, collyrj

Inosine phosghate disodique dihydraté.........
Excipients : gluconate de chlorhexidine, chl
de sodium, eau PUrifie ...
¢) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 10 ml
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE |
AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOG
(S : Organes sensoriels) -
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDK
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Traitement d'appoint des troubles de la vis!
rééducation.
3. ATTENTION !
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE ME
(CONTRE-INDICATIONS)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILL
- Antécédents d'allergie a I'un des constituar
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENS
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARM
b) MISES EN GARDE SPECIALES
Ne pas injecter, ne pas avaler.
c) PRECAUTIONS D'EMPLOI
En cas de traitement concomitant par un 31

instillations.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER

L L L e i T e i
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\TION
i \tivement la notice avant l'utilisation.
wdestions, adressez-vous a votre médecin ou a votre

" 4AUSCH+LOMB
Artelac®

Collyre en solution
Substance active : Hypromellose

Titulaire et Fabricant :

Dr. Mann Pharma - Bausch&Lomb GmbH
Brunsbutteler Damm

165-173, 13581 Berlin - Allemagne
Composition :

Principe¥ctif du médicament :

1 ml de solution contient 3,20 mg d’hypromellose.

La viscosité de la solution se situe entre 7 et 11 mPa - s.

Excipients :

Cétrimide, hydrogénophosphate de sodium  dodécahydraté,
dihydrogénophosphate de sodium dihydraté, sorbitol, édetate de
sodium et eau pour préparations injectables qsp 1 ml.

Forme pharmaceutique et contenu

Collyre en flacon compte-gouttes de 10 ml de solution.

Indications

Pour le traitement symptomatique du dessechement de la cornée et
de la conjonctive («oeil sec») di a une déficience de la production
lacrymale ou a une dysfonction lacrymale, suite & des affections
locales ou systémiques ainsi qu'en cas de fermeture de la paupiére
insuffisante ou incompléte, ce qui peut s'exprimer par exemple par
la sensation de brilure des yeux, de corps étranger dans l'oell et de
sensibilité a la lumiére en cas de vent, de chaleur et de fatigue.
Contre-indications

Quand ne devez-vous pas utiliser Artelac® ?

Artelac® ne doit pas étre utilisé en cas
de ses composants.
Grossesse et allaitement
Que devez-vous respecter pendant la g
Il n'y a aucune objection a l'utilisation d
et l'allaitement car I'hypromellose n'éta
fait, pas de disponibilité de circulation sy
Précautions particuliéres d'emploi et
Quelles précautions particuliéres dempl
Le médicament instillé dans le cul-de-
I'oeil occasionnant la formation de trac
vision pendant quelques minutes seul
machine ou la conduite automobile so,
I'instillation pculaire.
Interactions médicamenteuses
Quels autres rggeizaments influencer
étre influencés par Artelac® dans leur
En cas de traitement concomitant
pommade ophtalmique, l'effet du n
peut s'en trouver altéré car le médic
énétration du médicament suivant ou
‘oeil par ce dernier. Pour cette raison,
un délai de 15 minutes environ entre [
préparations. Il est conseillé de toujd
dernier lieu car il importe qu'il reste |
I'endroit d'instillation pour que son ef
une longue durée.
Posologie et durée d’administratio
Le tableau clinique de I'«oeil sec»
individuel. Si aucune posologie
instillez 1 goutte dans le cul-de-sat
5 fois par jour ou plus selon le besy
Durée d’utilisation
L'utilisation s'effectue en régle gén
terme ou une thérapie continue.




Mme ESSARI FATIMA

Date Facture: 11/08/2020
Facture N°: CB02-08-2020
Mutuelle: MUPRAS

DESIGNATION QUANTITE P.UHT TOTAL HT

Une monture optique 1 416.67 416.67

Verres organiques progressifs

. 2 1125.00 2 250.00
multicouches
2 666.67
TVA 20% 533.33
TOTAL TTC 3200.00

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE DEUX C
DIRHAMS.

Adresse: 26, Rue Normaadu_:, Résidence Triangle D’Or, Quartiet Ractne 20060 Casablanca
Tel: +212 5 22 398159 — Email: optique.plazza@gmail.com ICE: 001629061900003 '
RC: 335583 — Idenuﬁm Fiscal: 15283367 -Patem 35793963 CNSS. 4608701




