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

Conditions générales : S ]
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
o Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois  compter de la premiére consultation.
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre a la feuille dé
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 '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
fa mutuelle.
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : ,
®  Uentente préalable renseignée par le médecin 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 feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'actord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®*  Laradio-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 renouvelée tous les j
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 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 refative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilan
Casablanca 20000 - Tel

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah
0522204545 (LG} - Fax : 05222278 18 - www.Iv
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) - - “\
D Actif C] Pensionné(e) [:] Autre :
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :
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Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :-- m’hb‘:ﬁl
Q Lui-méme

D Conjoint

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plionfidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute |

écl ion ultérs Nom de I'adhérent{e) :

Total des frais engagés :
p-rl'mn{!}. Date de dépbt : g
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Allergodil
Composition en
substance active
Chlorhydrate d'azélastine
0.05g/100 mi
Liste des excipients :
Chiorure de benzalkonium,
hypromellose, édétate de
sodium, sorbitol & 70 pour
cent (cristallisable), hydro-
xyde de sodium, eau pour
préparations injectables
Forme pharmaceutique
Collyre en solution.
Excipient a effet notoire
Chiorure de benzalkonium.
Indications Théra-
iques

raitement symptomatique
des conjonctivites
allergiques.
Mode et voie d'adminis- =
tration
Voie oculaire
ADMINISTRATION DANS
L'OEIL
Lire la notice avant -
utilisation
Médicament autorisé
3400934767203

Allergodil”
0.05%, collyre
en solution

PPV : 76DH60

Distribue sous licence
-- LAPROPHAN S.A.—-
21,rue des Qudaya
Casablanca -- Maroc

[IMylan

Allergodil

Précautions particuliéres
de conservation

Tout flacon entamé doit &tre
utilisé dans les 4 semaines.

TENIR HORS DE LA

VUE ET DE LA PORTEE
DES ENFANTS

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE |

Titulaire / Exploitant :
MEDA PHARMA /
MYLAN MEDICAL SAS
40-44 rue Washington
75008 Paris, France

Allergodil®

Chlorhydrate d"azélastine
0,05 g/100 ml

Flacon de 6 ml avec
compte-gouttes

Soyez p
. Ne pas conduire
DT scns avoir u  notce

[[Mylan



