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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne.

® Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment. la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation.

=  |'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.

®  Encasd'accident, une déclaration Précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 meédicale 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 & joindre & la feuille de sains.

Rééducation :

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

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

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.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® Laradicapres 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 B

mois.

)

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
8]

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des
3 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier,
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LB) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0020057
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel &

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 & la protection des données personnelles.
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- Neypds utiliser le produit apres |a date de péremption indiquée sur le flacon ;
 Conserver  ‘écart des sources lumineuses et la chaleur ;
~Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

.- Ne pas avaler;
- Ne‘pas utiliser le produit si f'emballage est endommagé ;
_ En cas de réaction indésirable, cesser d'utiliser le produit et consulter votre médecin ;
- S'assurer que 'embout du flacon nentre pas en contact avec Iceil.

OFTAOX. ..e

Ophthalmic solution with Sodium hyaluronate 0.25%

Description: OFTAOX® is an ophthalmic solution based on Sodium Hyaluronate 0.25%, fors
hydration and lubrication of the eye. The surface of the eyeis usually lubricated by a film of tear fluic
by the eye itself. However, the production of tears can be insufficient for comfortable, normal fur
ocular structure. In this case, to reduce inflammation due to ocular dryness, it is recommended to
the lacrimal film with biological substances, such as hyaluronic acid, which promotes normal eye |
The hyaluronic acid contained in OFTAOX® gives the product high viscoelasticity, high level of hydr
surface of the eye; relieving the symptoms of dry eye syndrome. OFTAOX® contains a new preservi
that maintains the solution’s sterility, which s transformed into oxygen, water and sodium chlorid
it comes into contact with the surface of the eye. These substances, found naturally in tears, do no
ocular mucosa. OFTAOX® s preservative free once in the eyes. |
Indications: Ocular lubrication and hydration. OFTAOX® is an ophthalmic lubricant indicated for s
treatment of dry eye syndrome and for the protection of the cornea as a tear fluid replacement. |

It Is indicated in particular in the case of dry ey e-ageapippad it amgezram=s =1
exposure to solar rays, air-conditioned environm th
extended use of contact lenses. D—"—
Directions for use: Instil one or two dropsin ea¢ OPHTALME e
Ezin;patihle with all types of contact lens. PPC

position: Sodium hyaluronate 0.25%, EDTA
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MEDICALE ET SOLAIRE
181, Bd Abidar EI Ghaffari (EX. Hay Tarik)
Sidi Bernoussi - Casablanca
Tel.: 0522731417
Registre de Commerce : 214.982
INP : 095450252

ICE : 001770371000031 . ..
Patente : 31643189 [ﬁt-m:-c ubUaa
| F : 54502520 .
Optique ISSAM
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