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

Conditions générales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné

- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de [a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que 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 dé
50ins.

Pharmacie : 3
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I

-

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 medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optigque :

. Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a la 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 3 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 6l

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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; Q"Em‘ant

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : L Lui-méme ~ U Conjplm
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou {a maladie aurait un caractére confidentiei, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du

médecin cor e la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Balt B sewowoiunt PR S,

Signature de l'adhérent(e) :-
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLAMCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de ['Université Libre de Bruxelles
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2 Cromabak 20 mg/ml

;

Cromoglicate de sodium................
.................... 20 mg/mi de solution
Liste des excipients :

Sorbitol, phosphate disodique
dodécahydraté, phosphate
monosodique dihydraté, eau pour
préparations injectables.
Indications d'utilisation :

Ce collyre en solution est indiqué
dans le raitement des symptémes
de maladie de ['cell d'ongine

allergique (conjonctvite allergique).

Voie ophtalmique.

TENIR HORS DE LA VUE

ET DE LA PORTEE DES ENFANTS.
Lire la notice avant utilisation.
Conserver le flacon dans
l'emballage extérieur, 3 l'abri de la
lumiére.

Le flacon ne doit pas &tre consenvé
au dela de 8 semaines aprés
premiére ouverture

Médicament non soumis 3
prescription médicale.

Médicament autorisé
n°® 3400934053061

Soyez prudent
Ne pas conduire
m.uu [ :ans avoir b ba notics.
Date de prhh_ erouvenure /
Jenind J4l A

Distribué por COOPER PHARMA
Enreg MA: n* 795/16DMP/21/NCV

a1, rue Mohamed Diourl, 20110 Casablanca
Pharmacien Responsable Amina DAOUDI

57.90 DH

CROMABAK 20 mg/ml
Collyre, flscon de 10 mi

Posologie / Dosage :
e nll [ dad
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() Larmabak 0,9 %

Composition :

Chlorure de sodium...............0,900 g
Pour 100 ml de collyre

Liste des excipients :
Hydrogénophasphate de sodium
dodécahydraté,
dihydrogénophasphate de sodium
‘ dihydraté, eau pour préparations
injectables.

VOIE CPHTALMIQUE,
TENIR HORS DE LA VUE ET DE
¥ PORTEE LA DES ENFANTS,
' Indications d'utilisation :
Ce médicament est préconisé pour
soulager les symptémes d'irritation
| liés & la sécheresse oculaire (quand il
existe une insuffisance de larmes)

A conserver 4 une température ne
dépassant pas 25°C.

Ne pas conserver le flacon entamé
au-deld de 8 semaines.

Lire la notice avant utilisation.
Ne pas injecter, ne pas avaler.
Médicament non soumis &
prescription médicale,

Meédicament autorisé
n°3400933817930
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