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

N

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  Uentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dd
soins.
Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 I'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.

Optique :

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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.

"  Lafacture doit étre jointe a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

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

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

I

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N9 W19-588301

de Royal Air Maroc ’B qo O
O Maladie @) Dentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule : “Société :

D AUtre ;o

(O Pensionné(e)

ZEpLDoIRO.... oo NA

&9 Actif

Nom & Prénom : -

A2 leq [4864.....
..... TUS e

Date de naissance :

Adresse RGReURTIETR R B EE LT P
066&%04511 Total des frais engagés : z‘, : Dh*,)
Wrall & N o g

¥

Cachet du médecin : _ o

‘(t‘, h
Date de consultation M &Q K‘“B '/
Nom et prénom du malade ;-3 N, \Jﬁ?\.ﬂx QM—&Q\WQ&\I Bisasssunca

D Conjoint > O enfant
o wslasne

O Lui-méme
‘,e LU\D e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

Cadre réservé au Médecin a1 BRE.T%000 7 N\

médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ a e de _g_;lause relative a la protection des données onnelles.
Faita: O‘Ez ...................... Le: e LA D . [t R ld2...
Signature de I'adhérerlt(e) ./4}._ ......................

VOLET ADHERENT §

Déclaration de maladie ¢ W19-588301 N7

Nom de Fadhérent(e) :Bw DowPo u,
Total des frais engag £94 X,ﬂ!?&[-

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

— -

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :

v




__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Nombre et Montant détaillée | Cachet et sngnam du M-dadn
Caefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
|

Le praticien est prié de préclser la danttrart.ee I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilsn de 'ODF.
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Rabat

Agdal : 68, Avenue Fal Ould Oumeir - Tél. : 05 37 77 75 76
: C Commercial Arribat Center - Tél. : 05 37 77 33 55

Souissi : Mega Mall, Av. Mchamed VI - T4l. : 05 37 75 73 8B4

www.alainafflelou.com

Patente : 25737942 - I F. 3333270 - R.C. 54245 - CNSS : 6391908 - ICE : 00001 6608000015
www alainafflelou com
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\" CORRECTOL® 0,1%, collyre
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT .

a) DENOMINATION
CORRECTOL 0,1 %, collyre

b) COMPOSITION

Inosine phosphate disodique dihydraté................cocoininnrenriseinns

Excipients : aluconate de chlorhexidine, chlorure

de sodiom, sau puitiee’......... i naaiiind m s

c) FORME PHARMACEUTIQUE

Collyre, flacon compte-gouttes de 10 ml

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES

(S : Organes sensoriels)

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Traitement d’appoint des troubles de la vision binoculaire, en complément de la

rééducation.

3. ATTENTION !

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

(CONTRE-INDICATIONS)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans la situation suivante :

-Antecédents d'allergie a I'un des constituants du collyre.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES

Ne pas injecter, ne pas avaler.

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas de traitement concomitant par un autre collyre, espacer de 15 minutes les

instillations.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.



BCationorm

o
| Importateur : |

| MP MAGHREB

| 9, avenue MOHAMED BELHASSAN EL OUAZZANI |

j 1 CENTRE COMMERCIAL DAR ESSALAM (1er étage)
Emulsion ophtalmique | CONTECNM ‘

Veuillez lire attentivement l'intégralité de

ce produit. Lot: PPC 198,00 DH
Conservez cette notice, vous pourriez avoit
Si vous avez besoin de plus d'informations
a votre médecin ou votre pharmacien. Evepot—e

Si les symptdmes persistent, consultezunr.._____.. I

Fab :

1. QU'EST-CE QUE CATIONORM® ET DANS QUELS CAS L'UTILISER ?

Cationorm® est une émulsion ophtalmique stérile, hypotonique, sans

conservateur, qui se présente sous la forme d'un liquide d'aspect laiteux
Cationorm® est composé de ; huiles minérales, glycérol tvloxapol.



Dr.Z. M’RABET - OUTARAHOUT — /,9/ c'/;..o SARS I RYR N

OPHTALMOLOGISTE o3l oy ol ol G dolazs|
Ancien Professeur Agrégé Bl 35 e 33les
au C.H.U. de Rabat :JL‘CJ:;J:;L“
CHIRURGIE W Al LS
ANGIOGRAPHIE LASER Ola il a5y Sladl g ,Ls Ll
Angle Av. d’Al t Rue Quairaouan
ngie Av %UC uar M
Tél.: 0537730555/707879 707879/0537730555 : il
Rabat, e ......q..u..isiiiniomrcppsssessnesnnnrnnes b sl I
T2 woy-opg e =

I % Ypoore B exclouro




. BENBRAHIM ENNASRI Ouafa

ORTHOPTISTE | Rabat, Le: _J - \2 \&Q

ELECTROPHYSIOLOGISTE

ORTHOPTIE - BASSE VISION
CHAMPVISUEL - LANCASTER
ERG - PEV - EOG
ANCIENNE PRATICIENNE EN FRANCE

TCE o A B erempnaSU

2. Rue Houzali. Les Orangers (prés polyclinique ATLAS)-Rabat
Tél.: 0537 72 61 53 - I.LF 34317385 - TP: 25150083 - CNSS: 6458922
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