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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

s 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments 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 é&tre
jointes a lI'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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Réeéducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |adéclaration 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

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemenpts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la pro Cyicm des données personnelles.
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CENTRE DES MALADIES Ol i1 > g ol 35 pe
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Ophtalmologiste 15l il e s

Diplomée de chirurgie de la cataracte, ) Fig X -

chirurgie réfractive et Lasers de 30230 5 )53 dmal> 5o padll 0158
Vuniversité Victor Segalen de Bordeaux Ly ddall Olwasll

Dipléme de surface oculaire B
de I'université Francois Rabelais, Tours zedll gilome il
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société francaise d'ophtalmologie
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Dans les 2 yeux

-ZALERG : collyre
1 goutte 4 fois par jour 2 mois

- EOL DUAL : 1 goutte 4 fois par jour

Tel - 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
ladl Sl - B 5 (9§ ki) Zal8) ¢ uaidl g L5 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 27 étage - Casablanca

E-mail: ophrulmomuzzouz@gmoii.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421




Date de premiére ouverture
~m_2w 0,25 mg/ml b 0 il

m 150 gouttes)
na_.:_vow:_c: \
K 0,250 mg

E.c. 1 _2
Liste des excipients :
Glycérol, hydroxyde

()

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,

VOIE OPHTALNM 5(
Lire la notice avant utilisation.

,25 mg/ml
(2 75.%DH
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Date de premiére ouverture
Zalerg 0,25 mg/ml e
@ Collyre en solutiort .
Flacon de 5 mi
(au minimum 150 gouttes)

Composition :

Kétatiféne..........suenececsinnnn0,250 Mg

Sous forme d'hydrogénofumarate

de kétotiféne....... 0,545 MG
Pour 1 ml
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