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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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= lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. i s i 3 11
Cadre_réservé a l'adhérent [e) bt o) L~

Conditions générales :

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. G
Matricule : 27,

O Actif

Nom & Prénom :

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation
@ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naiss

Adresse ,4 820 ”HN f4‘4'€f'/f3

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 canfidentiel) doivent étre
jointes & I'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.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :

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

\_
Lien de parenté : Lui-meéme
rééducations, \ * Q$
Nature de la maladie ;... €20 - D X a Ll oG

»  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 I;rzutt-ament eapalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas th préciser les causes et circonstances :
obligatoire avant le début de traitemefit. N

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
= Lafacture doit étre jointe a la feuillede _,Bms puurtnute demaﬂde de remboursement : 1 gnem ;

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

meédecin conseil de la I\%He, / ?
= La radio-aprés soins est obligatoirg'en cés/de pratheses ‘ou deltrailerperteanalaires.
Maladie et Affection Longue Durde ALD/et ALE : J'atteste sur I)/ ur l'e¥actituge des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; ‘ / [. 20 llm. P ... | : : avoir pris cophaiséance #€ lgefause relative & la protection des données perspnnelles. < a «
* Ladeéclaration de maladie chrogique dosétre renseigiiespar, le medgcin-gracripteur et renouvelée tous les B Fait & - Y Qé L/}(&' 'y 2/2/
mois. 2, Signatur nt(e) e

Adresses Mails utiles G W
O Réclamation : contact@mupras.com f ‘
O  Priseen charge : pec@mupras.com }

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
a caractere personnel. |
|

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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THEALOSE
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N° 9 4éme Etage - Imm. Chifa, Bd Kennedy - SAFI
Tél.: 05 24 46 17 00 - GSM / 06 66 06 46 14
Email : visionlasersafi@gmail.com



| Théalose

Tréhalose / Hyaluronate de sodium
| Solution Ophtalmique

‘ Solution pour la protection, I'

oculaire indiquée dans le t;ai' § . www M
r § 3662042
g

. le la surface
w sec modéré a
sévere

Flacon ABAK - Sans conservate o 003255

p Laboatoies SOITEGE™ |
COMPOSITION : B v L -
Tréhalose..... 4 mmo' ooty o RO 3
Hyaluronate de sodlum .0,15
Chlorure de sodium, Trométamol Aode chlorhydnque Eau pour pré arations

P

injectables q.s.p... e 8 e ....100 ml

\ u Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot
‘ 63017 Clermont- Ferrand Cedex 2 - France

Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
20019 Settimo. Milanese MI. Italie.

QUAND UTILISER THEALOSE :
THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur ['ceil ou sur les
lentilles de contact.

THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires.
Ces symptémes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent,
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,

air chaud, climatisation, vayage en gvion, trav‘all prolongé devant un écran
d'ordinateur...




