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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ortitopédiques 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.
tique :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducatiaons.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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 : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Conditions générales :

*  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois  compter de la premiére consultation, =
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Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les medicaments sans vignettes une facture de |a 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 'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement.
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la mutuelle

Optigu

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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,CORRECTOL" 0,1%, collyre

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION
CORRECTOL 0,1 %, collyre
b) COMPOSITION
Inosine phosphate disodique dihydraté...
Excipients : gluconate de chlorhexidine, chlorure
de sodium, eau purifiée ...
c) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 10 mi
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES
(S : Organes sensoriels)
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Traitement d'appoint des troubles de la vision binoculaire, en complément de la
rééducation.
3. ATTENTION !
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE-INDICATIONS)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans la situation suivante :
- Antécédents d'allergie a I'un des constituants du collyre.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) MISES EN GARDE SPECIALES
Ne pas injecter, ne pas avaler.
c) PRECAUTIONS D'EMPLOI
En cas de traitement concomitant par un autre collyre, espacer de 15 minutes les
instillations

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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OPTIDINE

5, Lot Essafi Bd. Hassan 11
Berrechid
Tél. : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 31/08/2020

Client MR ADNANE TAHA
FACTURE N°900/2020
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
I [MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00
VERRES INCASSABLES BLANCS
2 |AMINCIS +ANTI REFLET 00 800,00
1 500,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: MILLE CINQ CENT DIRHAMS

R.C:3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.5.5 : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020




