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

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lusméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 |a feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

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

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule :...... 2»3 3 ............................ Sociéts: ......cccceneen 1= ?M .........................................
O Actif [}ﬁ/F'ensionné[e] D AULPE &,
Nom & Prénom :..... ﬂ
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Lien de parenté : () Lui-méme Conjolnt
Nature de lamaladie :...................... Qﬁ\% \.\.Q&Q \L ....................

En cas d'accident préciser |es CauSESs Bt CIPCONSEANTES : ......ooiiiiiiiiiiieeieeee e e e e e e aa e e e eeeeeseee e ensnsnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c nalssan’ge de la clause relative a la protection des donnees onnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiogr
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Le praticien est prié de preciser |la dent trattée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains ‘

phies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le b

lan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

|
|
i
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique, néc

(Création, remont

ofession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




DR ZINEB LAZRAK Gyl iy )gisal

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE : 092! Aoy § ks dusoluaisl
Lauréat de faculté de médcine de casablanca eliacdl Il cdall AudS Aoy
Ex medecin attachée a I'hépital universitaire de Brest )8 ity palond | adliaad b Al Bl

Chirurgie de la cataracte An?"-‘_'"-"")"-'
Ophtalmologie pédiatrique J‘-ﬂb'ff Ogae e
Chirurgie refractive e poual

Contactologie

Maladies rétiniennes

Angiographie numérisée

OCT - Laser - Topographie cornéenne

\fs% "

WS Sluaall

? Che %\\_) )\’\m%ﬂa
bl Ahewlox @p\g )\ Dbk

9 x2¢ k° N N.(v\l a\ZS (\ x %ALS
== Ei 3 iéil) g\ a‘\‘ﬁ ) : r"'i
0522 47 53 90 :gexityl Wﬁ%ﬂj\;} lumn 3 1% ‘8
Angle Bd. MoulayYousseBE‘l’mq sg d 3éme Etagems(ac ault)~Casa a-Td) 052447 53 96
1570-

Urge e Email : drlazrakzmeb@gmall Com : 988!




aQ
Client : m
PHARMACIE CLINIQUE
'_ ~. ANDALOUSS

e Wy

Facture N° I ! IR I SIS
‘ Date : 2«?\&4]&0'&?
ARTICLE |  DesioNaTON | QT | pu. | ToTAL TTC
S BMpo0 ol oA Alfer Alden
04 1(&'37\% 4u?06

od. e G o°
0 228 LS, %

Net a Payer TTC Lk‘g# 2_0

{ 1§, Avenue Driss Slaoui, Lot Val d’Anfa, Casablanca — Maroc
Tél :+212 5223979 41
Patente 35607054 — RC 255202 - ICE 001875041000036



DR ZINEB LAZRAK @il wiyj djgisall

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE

gl do o § o dsoluais
Lauréat de faculté de médcine de casablanca o b | HIL cdadf S Ao
Ex medecin attachée & I'hdpital universitaire de Brest Ly ey el LSl Al Ads
Chirurgie de la cataracte .1'_5’-0.-" Al
Ophtalmologie pédiatrique Jlale ¥ (e wdo

Chirurgie refractive

Contactologie

Maladies rétiniennes

Angiographie numérisée :
OCT - Laser - Topographie cornéenne

! pasual
Ao W Olwaial!
At

0522 47 53 90 : sty —(g59) i sd) 5 o B Gl 9o AdD) g gy S gLl Al
Angle Bd.Moulay Youssef & Rue Nadoud 3¢me Etage N°5 (  c6té de renault ) - Casablanca - Tél .: 0522 47 53 90
Urgence : 0660 46 15 70 - Email : dr.lazrakzineb@gmail.com : is 28N 40



0
collyre

I

- UE LUIMTIPIHCaliUns OCUldiles DU U Sliels Naesirabies systemiques
o chez certains sujets, ceci peut entrainer une augmentation de la
pression intra-oculaire au-dela de la normale. Un usage prolongé des
corticoides par voie oculaire peut provoquer un glaucome avec lésion
“optique et une diminution de la vision ou la formation d’'une
" La pression oculaire doit étre mesurée régulierement

e traitement.

E

FLUCON’

i

== es immunitaires peuvent &tre supprimées et augmenter le

vous développiez une infection supplémentaire de I'ceil,
5 infections fongiques ou virales de la cornée,

déja une infection oculaire bactérienne, votre médecin vous
.+ autre médicament pour traiter I'infection.

—.-ousavez déja été traité ou étes en cours de traitement pour un herpes
. Oculaire. L'utilisation d’un corticoide oculaire peut réactiver ou aggraver
mm<o=.m infection et exige une grande prudence. Vos yeux devraient étre
M -
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examinés réguliérement par un médecin.

W

Si vous avez une affection entrainant un amincissement des. tissus

sculaires (cornée ou sclére). Lutilisation locale de corticoides peut
yovoquer une perforation du globe oculaire.
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in cas d'arrét préematuré du traitement. Si un traitement a hautes doses
le corticoides par voie oculaire est interrompu brutalement, une poussée
flammatoire peut se produire.

\\1 1
Flucon © 03D
A ':o Mn':, :

LUCON ne doit pas étre utilisé pendant le port de lentilles de contact.
I

i vous prenez d'autres meédicaments, lire également le paragraphe
% nteractions médicamenteuses et autres interactions ».

o

o

CAUTIONS D'EMPLOI
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IONORM® MULTI ET DANS QUEL(S) CAS L'UTILISER ?
ile émulsion ophtalmique hypotonique sans conservateur qui se
J'un liguide d'aspect laiteux.
mposé de : huiles minérales, glycérol, tyloxapol, poloxamére 188,
£thamine, chlorure de cétalkonium et eau purifiée.
+m® multi contient 10 ml d’émulsion stérile.
&g, Cationorm® multi contribue a I'hydratation, a la lubrification et & la
Ye oculaire.
ommandée dans le traitement des symptémes de la sécheresse
tre caractérisés par des yeux qui piquent, démangent, brilent ou
mmmmm cOrps étranger dans |'oeil (sensation de grain de sable ou de
W 505 peuvent étre liés & des facteurs extérieurs (climatisation, vent,
Jssiére, voyage en avion, etc.) ou a une fatigue oculaire en relation

trorolonaé sur écran d'ordinateur,

i
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| 3 6620 ition Ophtalmique
| éa‘?nrm * Tl‘
$ @ ,57:',;0,??'52;“:'“3;’"" Mo dratation et la lubrification de la surface ¢
( 700 o ent du syndrome de I'ceil sec modéré a qL
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F? ur PF
¢ T+
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Chlorure de sodium, Trométamol AC|de Chlorhydrlque Eau pour préparatlons e
injectables q.s.p... .100 m| | na
Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot Le
63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France rcaf
Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50 o
20019 Settimo. Milanese MI. Italie. e
QUAND UTILISER THEALOSE P

lentilles de contact

THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou iritations oculaires,
| Ces symptdmes peuvent étre induits par des facteurs extemes tels que vent,
fumée, pollution, poussiére, conditions dimatiques ensoleillées*ou froides,

air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran oc
| d'ordinateur... )

THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur I'ceil ou sur les ‘
L
|




