RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 4 la feuille de
soins
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 & 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= |'entente préalible renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reéducations.
=  Pourle rembour*jiement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
L 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 &tte jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Llaradio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affectio.j Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation
O  Priseen char‘de
O 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 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etz age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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—— Cadre réservé au Médecin — B -

Dr MAZZOUZ Hanane
OP! lTAl__MOL(JG]STE
511 Bd 4. Qods - Casablanca

Cachet du médecin :
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Ophtalmologiste 2300 9 Dol oy pslis
Diplomée de chirurgie de |a cataracte,
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I'université Victor Segalen de Bordeaux il d | Sleas]
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Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

le lundi 30 janvier 2023

Monsieur BELYASMINE Abdallah i
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en soulevant
3- Instiller 2 gouttes dans il en
4-Aprés , fermaz "
Le contenu doit étre utilisé dans les 12 heures la premiére
ouverture.

1-Detach container from the strip
2 J?Mwmwmwmmmm
3

cap.

2 drops in each eye by Wu
4- Aftar close 3
£ mimmag:aly E?pm e

CROSS est une soution ophtalmique slérile avec un EIH
ﬁhysiolugiqua basée sur une technologie protégée de l'acide
yaluronique réticulé (Crosslinked) par des liaisons croisées de
l'acide hyaluruniqus (AH) avec I'urée ce qui améliore les qualites
spécifiques de I'AH de base le rendant plus résistant a la
dégradation gar I'hyaluronidase. D'od son action plus importante et
plus prolongee que I'AH simpla.
Gréce 4 ses capacités superieures et prologées d'hydratation, de
lubrification, de ré-épithélialisation et de réparation de la surface de
lacornée, CROSS procure un soulagement rapide (dés les premiers
moments d'utilisation) et un confort durable en cas de sécheresse
oculaire, sydrome sec, iritation, fatigue dues aux facteurs
inflammatoires, environmentaux, chirurgie oculaire ou blépharites
chronique.
CROSS est adapté & une utilisation quotidienne de jour comme de nuit.
Ne contient pas de conservateurs, produits anti-inflammatoires ou
vasoconstructeurs.

CROSS is a slerile solution for ophthalmic use with a
pnysjolcfcai‘ pH, based upon a patented technology of
cross-linking Hyalurenic Acid {HAF with Urea, therefore
enhancing and improving the specific mechanical properties of
native HA, resisting to hyaluronidase degradation much longer
than native HA, thus with higher and prolonged lubricant and
hydrating action,

anks lo its higher and long lasting properties of lubricating,
hydrating,  re-epithelizing and cbreal surface repairing
properties, CROSS provides immediate comfort fin the first
moments) and lasting relief to ocular dryness due to dry eye
syndrome, irritated or tired eye in case of inflammatory conditions
or environmental factors, eye surgery and chronic blepharitis.
CROSS is suitable for everyday use, daily and night-fime.
It does not contain preservatives andior molecules with
anti-inflammatory or vaso-constrictive actions.

PPC:105,00



