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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente 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 a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

L Les vignettes des.medlcamems 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 tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.

Dentaire :

= 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.

=  |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere nr:rsnnnnl

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd - et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Etage Angle Rue Mohamed Fak

Casablanca 20000 - Tel 78 18

22 22

)0 45 45 (LG) - Fax: 05

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soys pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Médicale d’aptitude a la conduite Bl e 3,080
Correction de la myopie au laser 25800 Lusaall puseas

Docteur Mohammed Berrada

07 mars 2023

Casablanca, 1€ ..ccevveeeeecriieicreerre e

Mr LOULIDI Saad Fouad

1 goutte x 3/ jo les deux yeux, pendant 3 Mois

sbandl Gegall due gHls 5,50 104, - (Lol Hlasll (5,801 3g8) 95U gulST dalB)
Résidence Acapulco ( au dessus C.I1.H.) - 104, bis, Bd Abelmoumen Casablanca
Tél.: 052299 40 40 /41 - GSM : 06 62 15 84 83 : isly)l - E-mail : berrada.hamid@gmail.com




Moisturising, lubricant and
normalising opbthalmic solution

Solution ophtalmigue
bumectante, lubrifiante et
narmalisante @ base de TSP et
Invaluronate de sodium (.25
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10 ml Bottle
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with TSP and sodium byaluronate

Xiloial
Composition: Sodium hyaluronate
0.2%; TSP (Tamarindus Indica Seed
Polysaccaride); mannitol; dibasic
sodium phosphate; monobasic
sodium phosphate; sodium
edetate; benzalkonium chloride,
WH
Do not use after expiry date.

Once opened the bottle the product
can be used within 30 days.

Keep out of the reach and sight of
children.

: hyaluronate de
sodium 0,2%, TSP (Tamarindus
Indica Seed Polysaccaride),
mannitol, phosphate de sodium
monobasique, phosphate de
sodium dibasique, disodium
édeétate, chiorure de benzalkonium,
eau ppi.

Ne pas utiliser le produit aprés la
date de péremption indiquée sur la
boite

Aprés |'ouverture, le flacon peut
étre utilisé dans les 30 jours qui
suivent. Conserver hors de la
portée des enfants.
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