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R’ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET:

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment rénselgné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain-

que pour tous les actes effectués en série.

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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 étn{

Jointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d: |

la mutuelle. :
Optique : ;
®  Lordounnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins. i
Rééducation : !
® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances d i

rééducations. i
-

Pour le remboursement, la facture et le calendricr des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |
Dentaire : 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
"  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €]

mois.

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel.

O | RS S

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Faxir et Ruc Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Herloge

Declaration de Maladie

~J MUPRAS
MUPRA ‘
Mutuelle de Prévoyance Y W19-546
& d’Actions Sociales _‘%_\
' de Royal Air Maroc ! ( 1 e
Y,
O maladie U pentaire U optique JD/A
Cadre réserv adhérent (e)
Matrlcule ii SDClete Rﬂh... T —

-

%Pensnonne( )
o om.. S ot

Date de naissance : - J« 05 g%

Adresse AV D..%A._.ﬂqu L.RLBE
LAROS TETIQAAL.

0628 S E2AD . 1oraldes rais engagés i

Nom & Prénom :

gﬂr\!ﬂ@:t L ZJ(TOL;

Cadre réservé au Médecin

Y

Cachet du médecin : eﬁ""""ﬂ -l

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade : SH‘-“ I HQ’[){ P\p\ HHMQ% ‘Age: -
O Lui-méme D_- Enfan

C._:.r.mj.am.cw. =T, S WA .5 8

Lien de parenté : ’ D onjoint

Nature de [a maladie :-----

\ ‘
En cas d'accident préciser les cause¥’et circonstances “-v;--‘p

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensagnements sous plconfidentiel a I'att
miédecin conseil de la Mutuelle - -

—p
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements Emés sur la présente declaration. Je ‘
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait 3 :- I SE—
Slgnature de l'adhérent(e)qf'

" ADHERENT

N W19-546549

Remplissgm:e volet découpez le etmrvez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réc!amaﬂormltétiwe

Déclar;éiﬁa de Efn;ladle




Montant detaille Le praticien est pré de préciser la dent traitee. | acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires
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...... ;25 ?!.)H ' Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

@'\* g
hais s Dents | Nature des INP :
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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—
DEBUT
D'EXECUTION
- ——
Cachet et signature du Date
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—
L ccsnnsassasasnpssassisisassoy AN
VEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

Cachet et signature Montant détaillé |
du Particien i

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutque. nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

i [ = e VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!




DRCHAMSAHMED ' 2ol yuodil jorsa

Médecin Chirurgien M WAlgol b ilnal
Ophtalmologue e ’ Uga=ll dalyag

(o] " "
Av jbel atlas, rue wiam,résidence 000 epliy 4 joppalbl Jin g L
Jbel atlas, app4, 1er étage g Guldaegdis albel fia Lali)
(derriére Ajanef ), Tétouan Oladad | ( cuilal cilggls Cits )

tesn DAV N2 )
Nom et Prénom: .. S.ALLL...A30 RN A NP4

FIX :05 39 99 71 90 / GSM :077202 22 46
docteurchams@hotmail.com
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/AN Libellé de la notice

HYLO-PARIN

aluronate de sodium 1 mg/ml et héparine sodique

iation et le soin de !a cornée et de la conjonctive de l'oeil irrité,
de rougeur, sensation de bralures et de démangeaisons.

Solution stérile sans agents conservateurs

l'ophtalmologue. En général, il faut instiller 1 goutte de HYLO-PARIN 3 fois
. _..sle sac conjonctival de chaque oeil. HYLO-PARIN peut étre instillé plus souvent
au cours d’une journée en cas de troubles plus importants. Si vous utilisez HYLO-PARIN plus
souvent (par exemple plus de 10 fois par jour) et en cas de troubles plus importants, vous devez
faire contréler réguliérement vos yeux par un ophtalmologue. HYLO-PARIN convient pour une
utilisation prolongée, mais comme pour toute affection, vous devez demander conseil a votre
ophtalmologue en cas de troubles de longue durée (par ex. plus de deux semaines).

@ Retirer le capuchon avant toute utilisation.

Avant la premiere utilisation, retourner le flacon de HYLO-PARIN, avec

' ¢
@ I'embout compte-gouttes dirigé verticalement vers le bas, et appuyer plusieurs
|80 VPO ey N7y

e et durée d’emploi:
II NLO-PARIN doit étre adaptée individuellement a votre état et conformément

fois sur le fond du flacon jusqua ce que la premiére goutte apparaisse a la
pointe du flacon.

Le flacon est ainsi prét a I'emploi pour les utilisations ultérieures. Maintenir le
flacon avec I'embout compte-gouttes vers le bas. Ensuite, appuyer rapidement
et fortement sur le centre du fond du flacon pour actionner le mécanisme de
préléevement d’une goutte. Grace a la technique a valve particuliere du systeme
COMOD?®, Ia taille et la vitesse des gouttes sont toujours calibrées, méme
lorsqu’une trés forte pression a été exercée sur le fond du flacon.

Pencher la téte Iégerement en arriere, écarter légerement la paupiére inférieure
de l'oeil et instiller une goutte dans le sac conjonctival inférieur comme décrit.
Refermer lentement les yeux, afin d'assurer une répartition réguliére du liquide
a la surface de l'oeil.

5, N Apres utilisation, replacer immédiatement et soigneusement le capuchon sur
-ly < I'embout compte-gouttes. Sassurer que I'embout compte-gouttes est bien sec.
Eviter tout contact entre I'embout compte-gouttes et l'oeil ou la peau du visage

lors de l'instillation.
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