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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= 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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(J Maladie (J) Dentaire

Déclaration de Maladie
N? M21- 0026883

(0 Optique O Autres

Cadre péservé a I'adhérent (e)

Matricule S‘“n‘.‘i ................................ DOCIALE . iiisivisamisnsmsnsiaiinssn P O / (ﬂ\ngﬁj

O Actif (0 Pensionné(e)
’ 1D
Nom & Prénom :.......} D @_(.Lgu....;tb..h,l{a.r. .....................................................................................

L] Mibras o ommanmminny ; ....................

104

Tel. : (ﬂ,LLif/,—!‘ )Lj"j’ ......... Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-~

Date de consultation : .......... ol

Nom et prénom du malade : .... [.). & s 4J.C
Lien de parenté : (O Luiméme
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. e USRS

Dans le cas ol la maladie surait un ceractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J ’

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.

Signature de l'adhérent(e] : ......................ccciiniinnnrnnnene
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prmtv ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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EYE DROPS
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hances the protection of comeal and conj

and therefore
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system called SCO® (Stabilized Complex Oxychloro) that

keeps the solution sterile in the bottle. When exposed to

light, SCO® dissipates into components naturally found in

the human tears such as sodium chiloride, oxygen and water,

making it very well tolerated

INDICATIONS:

NAVITAE® PLUS is a lubricant ophthaimic solution with an

antioxidant and moisturizing effect used for the relief of dry

eyes and ocular discomfort caused by

# Ocular imitation caused by pathologies such as keratitis,
adverse effects following comeal surgery, traumatic ul-
cers, comeal inflammation.

# (xidative stress due to light exposure and/or an increase
in free radicals on the ocular surface

* Contact lens wearing

NAVITAE®PLUS is compatible with all types of con-

tact lenses.

INSTRUCTIONS FOR USE:
» Wash, rinse and dry your hands thoroughly
» Make sure the seal is mtact

®
NOVAX'

Antioxidant and |ubricant ophthalmic solution
~===3odium hyaluronate, vitamin A & vitamin E

* To open the bottle, unscrew the top completely to break
the safety seal

* Instill 1 or 7 drops into each eye, 3 to 6 times a day, or
according to the specialist’s advice

* Close the bottle tightly after use

WARNINGS:

* To prevent possible contamination, do not let the tip of
the dropper come into contact with any surface of the eye

* Do not use in case of specific hypersensitivity towards any
of the constituents

* In some cases, slight sensitivity may cause a brief sting-
ing of imitation upon instillation that disappears after
blinking

o If the ocular imitation persists and you expenience pain
redness or change in vision following the instilla
sult your specialist

* Do not swallow the solution

* Keep out of the sight and reach of children.

* Do not use the solution after the expiry date.

» After the bottle has been opened, the solution must be
used within 90 days

* Do not use if the bottle is damaged

* Do not expose to direct sunlight.

STORAGE:

* Store between 5 and 35°C and protect from a direct
source of light

3ml (free sample) D3NPO76

15mi D15NPOTS
- as'c

SEGONE) o

Distributor: “

RIMA PHARMA

17 rue des Rossignols. Dasis
Casablanca - MAROC )
N° CE : 3042/ 2016/DMP/20/DM - Date : 28/12/2016

sl NOVAXEPHARMA ( €

Le Coronado
0051

20, Av. de Fontvieille
MC 38000 MONACO
V4 - Rev. 06/07/2018

www.novaxpharma.com
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Organiques
Antireflets

Vision de loin :
oD = (-0.754a110°

0G = (- 1.00 a 95°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
\ S
Vision de pres : e

ODG = Add : + 3.00
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~ NAVITAE plus collyre <

1 goutte 3 a 4 fois / jour, dans les deuxsyeux, pendant 1 Mois

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdaous Imm. L. 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Tél. : 052291 41 11
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