ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatocirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

education :

L'entente 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 sant a joindre & la feuille de soins
ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :..........Axe2. QO detllo..... reveneans Société : ...

l___] Actif ‘& Pensionné[e.] D AULTE & T
Nom & Prénom :............. A&LL’\\' ......... ﬂ ,\ngF‘A{ ....................... R s e
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Cadre réservé au Médecin

| Pl )

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

medecin conseil de la Mutuelle

Cachet du médecin : y

Date de consultation : ...........4 G\ G chsonvesasnsrnass p
Nom et prénom du malade :......... A q.ZtZSL'PWS
Lien de parenté : (O Luirméme Gonjol

Nature de la maladie:...i@mm.@,ﬁ’lé ..... (,’/[,(C,Qﬂ,l{i !

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseig?w- |

...... T

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaRt ... oo o
Signature de l'adhérent(e) :

I — 7 A y ——
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES
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Hyaluronate de sodium 0,2% p/v
Collyre 10 mi
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Xailin®
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IF:SI wichtig, dass Sie diese Gebrauchsinformation

durdﬂesen,bevorSlemnderAnwendmgvon
Xailin' HA beginnen. Sie fasst die wesentlichen
Produktinformationen zusammen. Wenn Sie weitere
Fragen haben, wenden Sie sich bitte an lhren Arzt,
Apotheker oder Optiker.

Il est important de lire ce document attentivement avant|
d'utiliser Xailin® HA. Les informations qu'il contient
résument les caractéristiques essentielles du produit. Si
vous avez d'autres questions, renseignez-vous auprés de
votre médecin ou de votre pharmacien.

Was ist Xailin® HA?

Xailin® HA sind benetzende Augentropfen im Mehrdosis-
system zur Linderung der Symptome bei mittierem bis
schwerem Trockenheitsgefilhl am Auge. Die Packung
enthélt 10 ml sterile, isotonische Augentropfen.

Zusammensetzung

Xailin® HA Augenbopfen enthalten Natriumhyaluronat
0,2 % m/V und Natriumperborat in wassriger, gepufferter
Tragerlosung. Xailin®* HA enthlt eine hochreine,
spezifische Fraktion von Hyaluronsiure-Natriumsalz,
welches durch Bakterienfermentation gewonnen wird,
und ist daher frei von tierischen EiweiBen.
Hyaturoma:‘:jr;s ist ein natirlich vorkommendes,

Zusammen mit den filmbildenden Eigenschaften der
Hyaluronsaure fiihrt dies zu einer erhdhten prikomealen
Verweildauer und Tranenfilmaufreiizeit und damit zu

PR ST e

Qu'est-ce que Xailin® HA ?

" Xailin® HA est un collyre lubrifiant multi-doses pour

soulager les symptomes de sensations de sécheresse
oculaire modérée a sévére. Le flacon contient 10 ml de
collyre isotonique stérile.

Composition :

Xailin® HA Collyre contient du hyaluronate de sodium &
0,2 % p/v et du perborate de sodium dans une solution
aqueuse tampmnée Xailin® HA contient une fraction
spécifique hautement purifiée de hyaluronate de sodium
(sel sodique de l'acide hyaluronique) produit par

fermentation bactérienne et est par exempt
de protémes ammales Lacnde hya|urunique est un
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iy Ve e
uni . mEES ue se
vowi; OPHTALMED ithlum

"ac

hyahgg PPC Shésives
insi & & | r
Wil 94.00DHS s pour
Ced, l'acide
hwlu okt £ w1 urée de

SHAEH gt Ou-vemps-oe-vopuwre. du film
P“W“i.'ﬂsy'“r" donc en une lubrification de plus



Docteur =Sl

ESSADKI Fahd O @ ; g8 Alall
Ophtalmologiste ) gl da) ks 8 Loaid)
) Maladies et chirurgie des yeux . JT :{nﬁb Q;S;‘ ’
traitement au Laser J)-"'n 4a

Casale: ...........02102020 ... .

Mme Aklil Souad
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ESPACE OPTI%JE

Opticienne Optométriste

DATE: 05/11/2020
FACTURE N° 190 982
NOM: AKLIL SOUAD
MEDECIN: ESSADKI FAHD
SPH CYL AXE 'ADD
V.L.D -4.50 -1.50 10°
V.L.G -4.50 |-0.75 170°
V.P.D
V.P.G
DESIGNATION PRIX
MONTURE
600.00
VERRES
ORG AR AMINCIS 1.67 500.00
ORG AR AMINCIS 1.67 500.00
Total ILT: 1333.33
T.V.A 266.67
Total T.T.C: 1 600.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE:
MILLE SIX CENTS DIRHAMS
Mode de réglement ESPECES

Rue 31, N°22, Hay Tarik, Sidi Bernoussi. Casablanca - Tél: 05 22 73 09 23
IF : 52902199 - RC : 270260 - CNSS: 6223606 - PATENTE: 31642906
TVA: 52902199 - ICE: 000500372000019



