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

“

Conditions générales :
" Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien ui-méme notamment la nature de la maladie.
*  La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille dé

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 :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a Ia feuille de soins.

Réeducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant e début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

¥ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  ia facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déciaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
O 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 3 |a protection des personnes physiques 3 ['égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Afial Ben Abdeiish - 64me Etage Angle Rue Mohamed Fakiv et Rue Ails! Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Cagablanca 20000 - Tél. : 05 22 204545 {LG} - Fax : 05 22 22 73 18 - www. mupras.com
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,

Le praticien est prie de précisar la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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1 goutte matin et soir
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1 goutte 3 fois par jour,pendant 10 jours
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~POMMADE STER-DEX S
1 application interne au coucher,pendant 10 jours
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1 comprimé 3 fois par Jjour -, pendant 10 jours
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INDICATIONS
Ce médicament est utilisé pour traiter g
les symptdmes liés & une conjonctivite
allergique (yeux rouges, qui

ma t, qui larmoient, yeux et/ou

Agiter avant emploi
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* Découverte de la recherche Janssen /
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'0SOLOGIE ET MI?E EN GARDE poaill 5 ackial Soyez prudent
Lire attentivemnent la notice inténeure Faaid 1 oLl Adall Jala 3 o230 | ) Ne pas conduire

Ne pas conserver plus de 30 jours apres =, R ey O

ouverture du flacon o 3aylay 30 oo ) i g ¥ 0 vo 1 s ol
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A conserver 4 une température 2225 0m it ) g g A ek EAU s il sel A

inférieure 4 25°C

LEVOPHTA 0,05% LOT/ Mg H5388
Coityre Smi FAB/c=We it 11-2019
EXPliy) a0 10-2021

ZENITH PHARMA
PPV : 7500 DHS

AMM N* 728/16DMP21/NRGr
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Voie ophtalmique / Instiller dans 1'ceil
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Ce médicament est & conserver & une
température inférieure & 25°C
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Ce médicament est 4 utiliser dans les 15 jours
aprés ouverture du flacon
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