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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigg ur toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multip i hodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour t

®  Encas
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignetted des

L

Radiologie et Bi

®  La facture ainsi g a:

jointes a l'ordonnal

®  Un pli confidentiel

la mutuelle. %
Optique : P
L] \/

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®  ’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 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L ]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois. )
Adresses Mails utiles ]
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah  6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 200840 -'--.: 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NO W21-785700 -
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

°: A-A-215/2019

<. —
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Jatteste s Ihonnq;r# I'exactitude des’p mneﬂents portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Déclaration de maladie 21-785700
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
itaaalion ukiteurs. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés : .
Coupon 3 conserver par Fadhérent(e). Date de dépdt :"“"‘“““‘""‘“'""‘“'&:
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Montant detaille Le praticien est prié de préciser la dent trattée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr. BEL MOKHTAR Adil

Maladie et Chirurgie des yeux
Chirurgie de la Cataracte (phaco)
Angio-Laser, OCT, IVT
Ophtalmologie Pédiatrique
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ZALERG COLLYRE

JYSEE

' HYE: COLLYRE
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Diplémé de la Faculté de Medecine de Rabat et de Paris
Ex. Ophtalmologiste a I'Hopital des Spécialités de Rabat

Chirurgien Ophtalmologiste

1 goutte 4 & 6 fois / jour, dans les deux yeux, penda

DEXAFREE: UNIDOSES

1 gouttes x 3/ j, dans les deux yeux, pendant 8 jours
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Lubricating ophthalmic solution
Sodium Hyaluronate 0.4%
Solution ophtalmique
lubrifiante & base de
Hyaluronate de Sodium o.4%

T ,"U &
e~ e L

.= “ Lubricating ophthalmic solution

f Hye . Sodium Hyaluronate 0.4%

Solution ophtalmique
lubrifiante @ base de

870147

. Lubricating ophthalmic ~ Hyaluronate de Sodium o.4%
solution
- #Sodium Hyaluronate 0.4% ((Zorn ilti?n(:j.iodium l:]yaluronale —
0.4% w/v), dibasic sodium (o]
Solution ophia'mique phosphate, monobasic sodium ©
|ubrifiante a base de ' ghosphare, sodium chloride, o~
12 de Sodiur: enzalkonium chloride, sodium )
Hyaluronat> o * edetate, water for injections. o
0.4% * ' Composition: hyaluronate de

8

_ % sodium (0.4% p/v), phosphate de
A . sodium dibasique, phosphate de
. p - sodium monobasique, chlorure
de sodium, chlorure de
benzalkonium, edétate de
sodium, eau pour préparations
injectables.

MEDICAL DEVICE
N°Certificat d'Enregistrement

. au Ministére de la Santé:
‘“ . 15875!2021,‘18?2‘
s 2022/DM/DPS/DMP/18 y
- ot Importateur/Distributor:
J G B2S Health Services, 9, Avenue
- FARMIGEA S.p.A. Mohamed Belhassan El Ouazzani -
ot = Via 6.8, Oliva, 6/8 Cantre Commiarciat
3 . 56121 PISA, ltaly/ltalie Dar Essalam-Souissi — Rabat

PPC 109,00 py




Dexafree

i -
' : 1 mg/ml
l.'rﬂ = 8 Collyre en solution en récipient unidose
& 8 \ Phosphate de dexaméthasone
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DEXAFREE 1 mg/ml
A4 mi-PPV: 7710 DH

ué| DP! wwa 41, rue Mohamed Diour,
20110 Casablanca - Phammacien Responsable - Amina DAOUDI
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Zalerg 0,25 mg/ml
Safin 0,25 &1

Zalerg*®
0,25 mg/ml

Collyre en solution
Kétotiféne

5ml
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