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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre dOment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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
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 é&tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N2 P19- 065278 & 4 97
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Nature de la maladie :
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|
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste 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 per‘sonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien estrprié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Cataracte - Glaucome - Strabisme
‘ Voies Lacrymales - Angiographie
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Agrée Par le Ministere de la Santé Permis de Conduire
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UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques

Qeil Droit:  (95°-0,75) , Addition + 3,00

Qeil Gauche : (90° -1,50) + 0,25 , Addition + 3,00
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FACTURE
Date : 06/10/2022
CLIENT: MOHAMMED ELYOUSSEFI Numeéro: 332516
Article Désignation . Qté  Prix TTC

LOIN:
MONTURE OPTIQUE OPAL i 500.00

VD 'PROGRESSIF INDO 1.5 PG CEFIR 1 1 500.00

VG 'PROGRESSIF INDO 1.5 PG CEFIR 1 1 500.00
PRES:
MONTURE 0 0.00

VD 0 0.00

VG 0 0.00

CORRECTION VISUELLE:

'Dr. SAID EL HASSAR

LOIN - OD(-0.75,95°) 0G:+0.25(-1.50,90%)
PRES OD' OG

ADD | OD+3.00 0G+3.00

Total TTC: 3 500.00

Taux TVA: 20%
Montant TVA 700.00
Arrétée la présente facture ala somme de: TROIS MILLE CIN&’EENT DIRHAMS .TTC.
("’f—_—_—-ﬁ\
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refreshing eye drops for irritated eyes
10 ml bottle

Description ) :
The refreshing, soothing and calming qualities of Camomile, Euphrasy, witch-
hazel and Cornflower relieves redness caused by environmental elements
such as wind, sun, dry air and salt water, as well as smoke, excessive light,
sports or visual fatigue due long periods using a computer.

Composition

Camomile water 10%, Euphrasy (eyebright) water 10%, Cornflower water
10%, Witch-hazel water 10%, dibasic sodium phosphate; monobasic sodium
phosphate; sodium chloride: benzalkonium chloride; sodium edetate; WFI.

Instructions for use : Y
Put one drop of PURE into the eye by pressing slightly the container. You
can repeat this administration any time you need during the day.

Precautions ad warnings

* do not use if the container is damaged.

* do not use if you are sensitive to any of the components.

e do not use after the expiry date shown on the container.

* do not touch the eye with the tip of the container.

e leave at least 10-15 minutes between administration of PURE and any
other ophthalmic drugs.

« once opened the bottle throw away any unused product after 30 days.

* keep out of the reach and sight of children.

* do not swallow.

¢ do not store above 25 °C,

Manufacturer: Farmigea SpA, Via GB Oliva 8, 56121 Pisa, Italy
Distributor: B2S Health Services. Villa 44, lotissement AL Hanaa,
2 - Rabat
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