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 la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille df

solns.
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 '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 r’u médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  U’entente préalable renseignée par le medecin 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 feuilie de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant ie début de traitement.

®  Lafacture 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 :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. 4
\
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centrg )| Be bd 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir « Allal Ben Abdellah - Quartier de I'M g

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Rovyal Air Maroc

N w21-675007

a) j,‘@“’\

O Maladie O Dentaire O Autres

Cadrer Khérem {e) \

O Actif ﬁlk‘ k

Nom & Prénom :oae)

Date de naissance T e

Adresse e L TR R RS e e b

TEI T e L L T LTI T TO(B' des frais engagés ? serniresie DhSJ
Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin : &

Date de consultation : e S

Nom et prénom du malade e e ) Y.

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de 12 Maladi@ @
En cas d'accident préciser les caus

Dans le cas o la maladie aurait un caracter
médecin conseil de la Mutuelle.

déclaration. Je déclare
avoir pf'rs connaissance de la clause re elles.
Fait a :

Signature de I' adhérenl{e!

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie 0 W21-675007
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Matricule ;=
Nom de I'adhérent(e) :

Tota’ des frais engasés et b
Date de dép6t :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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OZODROP COLLYRE / -'f

1 goutte 3 fois par jour, d&nsﬂv i.eg deux y'éux, pendant 1 Mois
\%& .
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OZODROP Faectico et ubrionte. 8

0ZODROP® est une solution ophtalmigue lubrifiante, protectrice, hydratante et apaisante de
lasurface oculaire, a base dhypromellose, de liposomes et d huile végétale ozonée utile:

« pourencourager les processus de réparation apres un stress chirurgical ou traumatique;
« dans le traitement des symptomes liés aux maladies inflammatoires, aussi d'origine
infectieuse;

« dans le traitement de la sécheresse oculaire, méme en présence d'une irritation causée
par les conditions environnementales ou le stress mécanique, comme |'adaptation des
lerttilles de contact.

La présence d'huile végétale et de liposomes aide & stabiliser la phase lipidique du film
lacrymal, réduisant |'Bvaporation de la phase agueuse et assurant un soulagement
immédiat

[huile végétale utilisée est ozonisée et donc autoconservee, rendue pfus hmmspnmble ethio

tolérable par linsertion des liposomes & lintérieur. PR

Indications O Z 0 D RO P
0Z0DROP® est indiquée: PPC : 129Dh

pour Ia lubrification et la protection de la cornée avanti. icale;
en cas de traumatismes oculaires, apres le port d 1as de
modifications de Ia surface oculaire dues a linstabilité résent

chez les patients souffrant dinfections oculaires récurn !
La solution est également indiquée dans le tra textes
inflammatoires, aussi d'origine infectieuse.

Mode d'emploi

Agitez le flacon avant utilisation.

Instiller une ou deux gouttes dans chaque ceil, une au plusieurs fois par jour ou selon 'avis du
médecin.

Le produit peut étre utilisé avec des lentilles de contact portées.
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Monture + verres correcteurs progressifs a adaptation facile
Organiques Antireflets, Amincis

VL: OD =+2.75 (-1.50 a 80) -
OG = +3.00 (-2.00 & 75) ,

VP ODG =Add : +3.00 o
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AL HORRIA OPTIQUE
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