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

Conditions génerales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

50ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre clligatoirement 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 a 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
Ia mutuelle

Optiqu:

" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

- 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.

Maladie 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.

>

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

O Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cachet du médecin :

- Age

Lien de parenté : Lyi-méme Conjoint nfw
Nature de la maladie : U!@ (L,. M %Mu( %j%

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

Casablanca 20000 - Te WWW. mupras.com

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.
Signature de I'a dhérent(e)

VOLET ADHERENT

N’ w19-552127

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;..‘.D....., g Li

]
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Date de dépot :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pre de préciser la dent trattge. I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes . 3
S Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
..... ts Natu P: Lii31a
L R ——— SOINS DENTAIRES | _°" ature des | ¢ riciony | NP: L1
g Bl s o0assiiinenrasssssssalisecinnssasnarennnsansssannannnats Traitees SD"'IS
-\\p P DES O CCEFFICIENT
— :}p,h e NE RDONNANCES DES TRAVAUX
§ Pre et Date Montant de la Facture H
-ou du Fournissey g L A i~ A
| AN PP T — NG
2l e S VR o = | o s O MONTANTS
i el DES SOINS
................................................................................................................ D V‘ v 5 G
i et a bt et it R A R s S8R b a b’ :I. f
s (4 2 s ! DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES BN o D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant : "“\ 3
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires g
e FIN
D'EXECUTION
T L pr e e o
o A T A R S TSR ; AIRES MASTICATORE
H CCEFFCIENT
R DES TRAVAUX
1 AUXILIAIRES MEDICAUX
het et fignature Date des Nombre Montant détaillé
Bpparticign __ Soigs AM PC IM IV__| des Honoraires ; BE00ONGY | So0ean
’ L4 4 yﬂ 3 v -]
2. A0/ 0 eSS rot) MONTANTS
P Lo 3% e [Creation, remont, adjonction)
i 7 )7 Foncuonnel, Therapeutque. necessaire a la profession
e(y By
D= oy DATE DU
O o DEVIS
TR e TR e B —— ) B ;.\"
o WO

VOLET ADHERENT e 2 v
! & DATE DE
i LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. { VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. YAKOUTI Abdelkhalek A s Sl I

Ophtalmologiste saeall u'al,-oigui.wl_,.a- r .,-'vl.m.»i
Spécialiste de la chirurgie B — '. = s
, et des Maladies des yeux /—~\ Jod! -l ladas ; Al
Cataracte - Glaucome - Strabisme @ '—_::"r‘!-:—f" £ g-0adl u-l'-"-uu
Voie lacrymales - Angiographie \_/ il camanl) =l
Laser - Lentilles de Contact... el gt Rl

Ancien Médecin Ophtalmologiste 4 I'Hopital 20 Aout A T s R N i
Ancien Médecin Ophtalmologiste a I'Hépital Al Mansour s9maddl b Heatdl casdo
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie et eldo¥ A all Alogll b guinc

Casablanca le, : 14septembre2020 oA elazadl il

0)0?@\{\9\ Mme EBBAR Fatna

1/ OPATANOL collyre N2

QD 1 goutte 2 fois / jour Pd 2 mois, les deux yeux
i
% 2/ MAXIDROL COLLYRE N1

1 gtte 2 fois par jour pd 15 jewrs~igs deux yeux
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Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires) contenant :

- un antibiotique de la famille des aminosides : la néomycine,

- un antibiotique de Ia famille des polypeptides : la polymyxin€
- et un corticoide : |]a dexaméthasone.

Ce meédicament est indiqué dans traitement local de certél
inflammations et infectiqgns de I'ceil :

aprés chirurgie de |'ceil,
- dans des infectiong avec inflammation, dues & des bactéries po
étre combattues par les antibiotiques contenus dans ce médic2

B,

ines

3. ATTENTION !

a) DANS QUEL(S) CcAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE- INDICATlONS) ts :
GCe médicament NE DOIT PASETRE UTILISE dans les cas suiva’’

- Allergie a I'un des constituants,
- Infection débutante de I'cei d'origine virale,
- Affection mycosique.

EN' CAS DE DOUWTE, IL E5T INDISPENSABLE DE DEMANQE
L'AVIS DE VOTRE MEDECINY DE VOTRE PHARMACIEN.

b) MISES EN GARD E SPECIAU
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Utiliser ce médicarment AVEECAUT Iy, 310 DHS w0

- En l'absence d” gméliorat@pide ou en cas d’apparition
—

symptédmes anor—rnailx . cOBr votre médecin
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agés de moins de 3 ans car il n’existe
pas de données qui démontrent la
sécurité et I'efficacité de ce collyre
dans cette population.

Autres médicaments et
OPATANOL

Informez votre meédecin ou votre
pharmacien si vous utilisez, avez
récemment utilisé ou pourriez utiliser
tout autre médicament.

Si vous utilisez un autre collyre ou une
autre pommade ophtalmiqgue, il convient

recommencez ces gltapes.oour o...|
avant que cet effet ait disparu.

OPATANOL contient du
chlorure de benzalkonium

Le chlorure de benzalkonium peut
entrainer une irritation de I'ceil et est
connu pour teinter les lentilles de contact
souples. Le port de lentilles de contact
souples doit donc étre évité. Si vous
portez des lentilles de contact, vous
deve enlever vos lentilles de contact

B Comment utiliser OP

/////////l///////?/?f/?i//
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Veillez a toujours utiliser ce médicament
en suivant exactement les indications de
votre médecin ou de votre pharmacien.
Vérifiez aupres de votre médecin ou

P"?Wﬂp ’@f

40725

Utilisez cette posologre ——
votre médecin ne vous dise de fare
différemment. Utilisez OPATANOL
dans les deux yeux uniquement si
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis a fort indice , Transition
VL:
OD =+175 (- 0.25 4 95°)

06 = + 1.75 (- 0.25 & 75°)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs
Organiques , Amincis a fort indice
VP:
ODG = Add : +2.75
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