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

pnditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 étre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

Adresses Mails utiles
feclamation contact@mupras.com
frise en charge : pec@mupras.com

dheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

[RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
rere personnel
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Cadre réservé au Médecin " ~
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Cachet du médecin : AN
Date de consultation: ............. Y Ea— Poscvrmiis g >
Nom et prénom du malade :........... TR s g R e e I R A Fe {a (=
Lien de parenté : () Luirméme (1) Conjaint (O Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser [es Causes et CIPCONSTANCES : ......o..ooiiiiieieeiee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesnnnsnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements seous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

uy 5 z 3 :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig qmem}s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

LoT =" . A I

Signature de l'adhérent{e] :............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiininnai.
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux tournis
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Identifiant de la famille 4l oy »i LAKHOUCH SAADIA
RUE EL GHARB IMM TITANIC APPT §
N° d’immatriculation: 116744543 MOHAMMEDIA 2880
Réglement du mois  : 07/2019
Mode de paiement : Virement
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Réference ascise ce paiedy Actes Prestataires de soins Monr.am i la Tn.nrde CoefT. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence
sement sement”
LAKHOUCH SAADIA ,
063342656 10/06/2019 Z CHIRURGIEN , 40,00 | 40,00 1,00 1,00 40,00 70 28,00
DENTISTE :
063342656 10/06/2019 Z CHIRURGIEN C 10,00 10,00 1,00 1,00 10,00 70 7,00
DENTISTE
063342656 10/06/2019 D CHIRURGIEN 175,00 175,00 1,00 1,00 175,00 70 122,50
| DENTISTE
063342656 10/06/2019 D CHIRURGIEN 775,00 175,00 1,00 1,00 175,00 70 122,50
b DENTISTE
—~ 063342655 19/06/2019 Cs MEDECIN - 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 103,00
SPECIALISTE
063342655 10/06/2019 |[MON  |OPTICIEN ~ 1000,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 157,50
063342655 | 10/06/2019 | VER OPTICIEN ~ 1000,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 157,50
Total remboursé pour SAADIA 700,00
7ol .
Total général remboursé 700,00
Sauf erreur ou omission Ol gl Ll e L
Commentaire PAS DE MED SAISIE
i
WWW.CNSS.Ma © iy SN aipdl 082007200 JuwN) S - 022548673 S8 02254 86 07: el - el eliagdl il 2186 e slad! i = 81 Sala = Gl s -

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www .cnss.ma
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NEOFLUID

UNE GOUTTE 3x/JOUR, les deux yeux, 1 Mois
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Ne pas utiliser en cas d’hypersensibilité & I'un des composants.
EFFETS INDESIRABLES

« Rares: réactions d'irritation ou d’hypersensibilité.

« Occasionnellement : sensation transitoire de picotement ou
d'il collé. En cas d'effet indésirable persistant ou non décrit
dans cette notice, arréter |'utilisation du produit et consulter
votre médecin.

Dispositif medical conforme aux exigences de la directive

93/42/CEE amendée.

Date d'apposition du marquage: juillet 2015.

Date de derniére révision de la notice : juiliet 2015.

NEQFLUID® muiti est un dispositif médical de classe IIb.

Code ACL : 3401060033873
C€oss9

NEOFLUID' ©

multi

Eye lubricant. Does not contain preservative
PRESENTATION

Box containing 1 10 mL multidose dispenser. Does not contain
preservative.

COMPOSITION

Povidone 1.5%, Sodium hyaluronate (viscosity increasing
agent), sodium chioride, disodium edetate, disodium phosphate
dihydrate, sodium phosphate dihydrate, water for injectable
preparation.

IN WHICH CIRCUMSTANCES SHOULD NEOFLUID® MULTI BE

neena

WARNING

= or external use only.
horen, dies entspricht dem Auftrechen des Qriginalitatsrings
bei der ersten Offnung.

2.1 bis 2 Tropfen ins Auge traufein Mit Hilfe des Zeigefingers das
Unteriid leicht nach unten ziehen, dabei nach oben schauen,
dann auf das Fiéschchen drilcken, um Tropfen freizusetzen.
Nach der Anwendung wird die Lisung mit einigen spentanen
Wimpernschiagen iber die Oberflache des Auges verteift.

3.0as Fiaschchen nach jedem CGebrauch wieder mit der
Schutzkappe verschiieBen

Die Tropferspitze des Flaschchens darf nicht das Auge oder die

Lider beriihren.

\, s E

Der Vorgang kann je nach Bedarf 4- bis 6-mal pro Tag
wiederholt werden.

Wenn die Beschwerden anhalten oder schlimmer werden,
Augenarzt aufsuchen.

WARNHINWEISE UND VORSICHTSMASSNAHMEN

« Nur zur duBerlichen Anwendung.

« Nicht verschiucken

« Nicht iiber 30 °C aufbewahren.

Nicht verwenden, wenn das Fldschchen beschadigt ist
(Kontaminationsrisiko).

» Hinde vor dem Eintropfen grindlich w

» Darauf achten, dass die Tropferspitz %

.

~hens nicht

mit den Handen oder den Augen ir Tisiko
giner bakteriellen Kontamination). | /,‘-9
Nach jeder Amwendung die Schutzeape YO\ “O%

Tropferspitze geben (Kontaminationsgefahr).
« Falls Ihr Augenarzt ihnen andere Augentropfen ver
hat, muss zwischen dem Eintréufeln der beiden Produkte ein



