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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains

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 d4
soins.

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 :

- 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  Uentente 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.

®  La facture doit étre jointe 4 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
'

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel,

»d Fakir et Rue Allal Ben A

h - Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :Centre Allal
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Ophtalmologiste /—\
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de Toulouse.

- Diplomé de Neuro-ophtalmologie

et Diplomé de 1’Oeil et Médecine Interne
- Diplome de Contactologie a I'Université
de Bordeaux
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Mme JEMMAL Khadija
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1 goutte 3-4 fois par jour ; dans les deux _yeux

L6 |
2/ FLUCON COLLYRE

%1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant gé'jdﬁ}s

.Lo |
Ml@ssm‘445}& J.n_)!\duh-w}\git_)hh‘w!)\a‘uuﬂiqi&d\e.#\
Groupe Résidentiel Addoha, Dar Essalam, Bd. Oum Rabii, Route Arrahma, Imm. 44 App. 8, Hay Oulfa,
Tél: 0522911338 -GSM: 0678758989

Casablanca - iragimaha@yahoo
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Lubricant ophthalmic solution w 2022 01
with sodium hyaluronate 0.4%
1oml bottle

Composition
Sodium hyaluronate 0.4%, dibasic sodium phosphate; monobasic sodium
phosphate; sodium chloride; benzalkonium chloride; sodium edetate; water
for injection.

How is presented?
HYE is an ophthalmic solution in a bottle of 10ml.

What is it?

HYE is a 0.4% ophthalmic solution of high molecular weight sodium
hyaluronate, obtained by biotechnological synthesis. Sodium hyaluronate
has muco-mimetic, muco-adhesive and viscoelastic properties that improve
the tear film stability and keeps the ocular surface comfortable.

When should it be used?

The lubricant, moisturizing and protective qualities of sodium hyaluronate
relieve irritation, dry, burning and foreign body sensations in the eyes due
to environmental elements such as wind, sun, dry air, salt water, smoke,
excessive light, air conditioning, heating, prolonged use of computer or



