ﬂ ‘.-

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

Conditions génerales :

" Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diiment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de |3 premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
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 :

" 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joirdre 3 1a feuille de soins. -

Réeducation :

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

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

Dentaire :

®  En cas de protheses 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 a 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6|

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
(o) Prise en charge pec@mupras.com
0

___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 a I'égard du traitement des donneed

a caractére personnel
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Tél: 0528 333 633 - Gsm : 06 69 50 86 22 - E-mail : drabdelalime@gmail.com
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Lunettes de correction optique pour VL et VP en
verres séparés. Verres organiques et antireflets

VL3 OD: +1.00 (-0.50 a 30)

OG : +0.50 (-0.50 a 145)

+ADD : +2.75

EIP: 61 (PRIERE DE BIEN CENTRER LES ES

T

O3] - Wbl G pae @58 (O3] Ll plof 25 63 3 Golall (umably) JUlel Sylas - uwaldd] daomas 5L
Bd.MedV, Imm Amanar, 3éme étage N° 25 (en face de la municipalité) , INZGANE
Tél: 0528 333 633 - Gsm : 06 69 50 86 22 - E-mail : drabdelalime@gmail.com
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Opticien - Optométriste

FACTURE N° :16062021/2 Le : 16/06/2021
AATAB AICHA

Vision de loin : OD : +1.00 (-0.50 a 30°)
. OG : +0.50 (-0.50 & 145°)

Vision de prés: ODG : ADD : +2.75

VERRES : progressifs organique photochromique 1200.00 DHS
MONTURE : 100.00 DHS
TOTAL : 1300.00 DHS

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE
TROIS CENT DIRHAMS

AzoUepi £ o, e 83
oticir- Gpromenise N N°1: RUE TDAOUTANANE BD.MED.V.INZEGANE-TEL : 05.28.83.89.33

RC 7747 Patente 49337958~ TF 6903965- ICE 001460220000001 CNSS 8908123 INPE 045007143
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Solution ophtalmique lubrifiante
A base de hyaluronate
de sodium 0.4%
: Hyaluronate de sodi
0,4%., Phosphate de sugium mul:-'un;?
e de sodium diba-

sique, Chiorure de sodium, Edétate
de sodium, Chlorure de benzalkonium,
Eau pour préparations injectables.

Les pmprié&és _humectames et pro-
tectrices de l'acide hyaluronique sou-

dans le cas dimitation,
de brilurt et de sensation de corps
étranger due a des facteurs environ-
nants comme le vent, le soleil, I'air
sec, 'eau ée de cigarette,
la lumiére intense, air climatisé, le
chauffage, futilisation prolongée de
F'ordinateur, “ou bien™ la chirurgie

la conjonctivite

e, ou l'utilisation
a:venes dle (unla%ela' g

5 utiliser au e ate
d‘éc?f‘eance.
Le produit doit &tre utilisé dans les
30 jours qui suivent la premiére ou-
verture du flacon,
Conserver hors de [a portée et de la
vue des enfants.
Le produit est a usage ophtalmigue
externe exclusivement.

~ Sodium hyaluronate 0.4%
Lubricating ophthalmic
solution

L]

Sodium hyaluronate 0.4%
Lubricating ophthalmic

: Sodium hyaluronate
0.4%, dibasic sodium phosphate;
monaobasic sodium phosphate;
sodium chloride; benzalkonium
chloride; sodium edetate; water WFI.

The lubricant, moisturising and pro-
tective gualities of sodium hyaluro-
nate relieve imitation, dry, bumin
and foreign body sensations in
eyes due to enviranmental
such as wind, sun, dry air, salt water,
smoke, excessive light, air conditio-
ning, hea(in%pm use of com-
puter or ocular surgery, conjunctivitis,
contact lens use.
luct should be used within

0 days from first openms, G

eep out of the reach and sight of
children. The product is for extemal
ophthalmic use only. Do not use after
the expiry date,

FARMIGEA S.p.A.

Via G.B. Oliva, 8

56121 PISA, Italy/italie

: B2S Health Services. Villa 44,
lofissement AL Hanaa, Hay Nahda 2 - Rabat




