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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles n:n:dicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La factureMinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

L 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe aJla 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

Adresses Mails utiles
O  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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Clinique Jerrada Oasis
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COMPRESSES ocubmae

9 | fois/jour
113, Bd. Ablerrahim Bouabid, Oasm Casablanca

Tél.: 05 22 23‘1 81105 22 23 84 52/53/54 - Fax : 0522 23 8182
E-mail :direction@cliniquejerrada.ma
Site web : www.cliniquejerrada.ma
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Hyfre S h® hyaluronate de sodiym 0.2%

Ba Lubrifiant oculaife / Collyre en solution stérile
Composition :

Hyaluromate de sodium par mh...........ccceevveennnn, P T T 2mg
Agent conservateur : chlorite de sodium

Excipients: peroxyde d'hydrogéne, Phosphate de sodium
dihydrogéne, chlorure de sodium, phosphate disodique, et eay pour
injection.

Pharmacologie :
Hyfresh® contient une fraction spécifigue d’hyaluronate de Sodium
hautement purifiée. L'hyaluronate de sodium est un polymere naturel
qui est aussi présent dans les structures de I'oeil humain. Sa
caractéristique physique principale est la viscoélasticité. Cela veut
dire que Hyfresh® posséde une forte viscosité entre les clignemeénts,
et une faible viscosité lors des clignements, assurant ainsi une
pellicule efficace a la surface de I'oeil. Ce film protecteur a la suface
de I'oeil aide & éviter la sécheresse et lirritation de I'ogil . .
L'hyaluronate de sodium posséde aussi des propriétes -@mgm
adhésives semblables aux glycoprotéines du mucus dt
Hyfresh® assure une lubrification plus longue de la suf ﬂm‘ﬁﬁb
cornéenne. Hy‘fresh‘E a été spécialement formulé de mMi | o
maintenir ses propriétés viscoélastiques. Fab: -

Exp:
Indications : PPC: 130 D
* Syndrome de I'oeil sec. -
« Sensation de sécheresse et autres plaintes sans sign
pathologique, telles que brilures et fatigue oculaire ind
exemple, par la poussiére, la fumée, une atmosphére sé
I'air-conditionné ou I'utilisation prolongée de I'ordinateur.




