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

Conditions générales :
L]

Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné, ¥

*  Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentares spéciaux,
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pii confidentiel] doivent étre
jointes a '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

Optique :

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

Rééducation :

. 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 sont a joindre a ia feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation cMtact@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 3 la protection des personnes physiques 4 I'egard du traitement des donnée

a caractére personne

MUPRAS
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Autorisation CNDF N°

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : '25\09\2/0

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie I

4 :
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médecin consell de la Mutuglle
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure

Total des frais engagés -

Coupon & conserver par I'adhérent({e). Date de dépot -
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Verres et montures :

Progressifs Organiques

CEil droit : (165° -1.25) +1.75, Addition +2.00
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Maison fondée en 1948

Siege Social : N* 81, Boulevard Mohammed V - Fés
Tél: 05 3562 58 62 - Fax : 05 35 65 30 09
E-mail : optiquemyhachem®hotmail.com
Patente : 13612723 - IDF : 40458141 - RC : 37363
INPE : 145019352 - ICE : 000024810000012
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Sodium hyaluronate 0,29
Hypromellose 0,2%

ed

Moderate to severe

r\Iw e m de sodium

Dry eyes

Prolonged
& Intense

hydration

COMPOSITION
Sodiurm hy

10 ml Ocular drops

fium tetrat
sodium chiorid
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Hyaluronate de sodium 0,2%
Hypromellose 0,2 %

Sécheresse oculaire
modérée a sévére

Y: Do rt excedd the
expiry date statet! on'the box
and on the.battle

Usewithin 3 padiths after first opening
Do not .m?:'av (

Hydratation
Intense et
Durable

O
10 Ml Gouttes oculaires

014795

PPC:135. 00
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