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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

n La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente 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 & Ia feuille d
sS0INs.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. LU'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, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
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 :

"  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois )
-

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médacin. 3y

Cachet du médecin :

Date de consultation : - *”‘“g foA /o Ap.23. 2 =

Nom et prénom du malade :~05. SAMPNL... JOCIARN....... ;ge:

Lien de parenté : O Lui-méme, O Conjoint O enfant
Nature de la maladie : e ,(\ ITIC.L.‘AI.M, s &3 ,(,C.:(..i..,l?:.,. e s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas ol la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative ala pro(ectlon des donnees personnelles.
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Signa\ure del adhérent(e) Frtmnnnsens
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Lire attentivement La notice
sation
0 laire. Tenir hors de la
portée et de la vue des
enfants
Conserver 3 une température
ne dépassant pas 30°C
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d Santen

1, rue Pierre Fontaine
ment Genavenir IV

91000 Evry
France
Fabriqué par
Laboratoires Pharmaster
67150 Erstein - France

| MP MAGHREB
9, AVENUE MOHAMED
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CENTRE COMMERCIAL DAR
ESSALAM (1er étage) [
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ETU20322V01

Cationormr

Mulri

Emulsion Ophtalmique

Hydratation
Protection
Lubrification

Sans conservateur

S.anten

(I

Indication :

C norm® est une émulsion
ophtalmique indiquée dans le
traitement des symptémes de
la sécheresse oculaire

Composition :
Huiles minérales, glycéral,
L poloxamére 188
yd orure,
trométhamine, chlorure
cétalkonium, eau purifiée

CEW




Lire attentivement la notice

avant utilisation

Voie oculaire. Tenir hors de la
portée et de ue des
enfants

Conserver a une temperature
ne dépassant pas 10°C

Cationorm

Emulsion Ophtalmique
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Indication :
Cationorm® est une emulsion -
ophtalmique indiquée ¢
traitement des syl
la sécheress

Composition :
Huiles minéral
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t yéthamine, chlorure d
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