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

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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
gue 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
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 cunfipendal) doivent étre
jointes & I'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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= La facture doit étre jointe & 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 :

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

mois.

Conditions générales : W

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ersonnelles.
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CLIENT: LEJAINE ELYOUSSEFI

FACTURE

Date

-

: 27/12/2022

Numéro: 54155

i Article Désignation Qté | Prix TTC
|LOIN:
IMONTURE |OPTIQUE CHRISTIANE ROTH 1 400.00
E RODENSTOCK UNIFOCAL O
v |RODE RG PERFALIT 1.6 3 0080
! RODENSTOCK UNIF
VG BLUE OCAL ORG PERFALIT 1.6 1 800.00
iPREs:
MONTURE 0 0.00
“ VD 0 0.00
VG 0 0.00
CORRECTION VISUELLE:
| Dr. SAID EL HASSAR
i LOIN : OD:-2.50 0G:-2.50
PRES: OD: OG:
ADD : OD: OG:
Total TTC: 2 000.00
Taux TVA: 20%
Montant TVA 400.00
Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX MILLE DIRHAMS .TTC.
W‘%

4, Rue d'alger mosquée ouhoud -Berrechid-

Tél: 06 68 67 35 28 - Email: yousseflpoo@hotmail.com
Code tNF’E:105011324-ECE:001714066000082-Patente:40705677—IF:40267294
TP:000000-RC:15906-N°Autorisation SGG:2539
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UTILISATION CONTINUE

B
EFFET APAISANT ET RAFRAICHISSANT -"c: “-w

Flacon contenant 10 ml de solution stérile & base d'eaux distillées d'euphraise (8 %), de camomille (8
%), d’hamamélis (8 %) et de thé vert (8 %), ayant un effet apaisant et rafraichissant tout en respectant
le pH physiologique de la muqueuse oculaire.

L'effet combiné de ces substances naturelles soulage:

- Les rougeurs et génes oculaires provoquées par:
- la pollution, la poussiére, le vent
- l'eau de mer, I'eau chlorée des piscines
- La fatigue oculaire provoquée par:
« I'exposition prolongée a la lumiére du soleil
- de longues périodes de lecture ou |'utilisation prolongée de l'ordinateur
« le manque de sommeil

MODE D'EMPLOI

Ouvrir le flacon et presser légérement pour déposer une a deux gouttes dans chaque ceil. Remettre le
capuchon aprés chaque utilisation. Ce produit peut étre utilisé jusqu'a trois fois par jour pendant 28
jours maximum aprés l'ouverture du flacon. Retirer les lentilles avant dinstiller le collyre et attendre
pendant au moins 15 minutes avant de les remettre. Flacon & usage personnel.

COMPOSITION

Eau distillée d’euphraise (8 %), eau distillée de Hamamelis virginiana (8%), eau distillée de camomille
(8 %), eau distillée de thé vert (8 %), acide borique, tétraborate de sodium décahydraté (borax),
chlorure de sodium, acide éthyléne diamine tétraacétique (EDTA), chlorure de benzalkonium, eau
pour préparations injectables gsp 100 ml.

Contient des conservateurs. Sans phosphates.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISES EN GARDE

« Usage ophtalmologique uniquement.

« Se laver les mains avant l'instillation.

« Ne pas utiliser le produit si le flacon, avant ouverture, est endommagé ou non scellé.

- A conserver a température ambiante.

« Ne pas utiliser en cas de sensibilité ou d'allergie a I'un des composants.

. Pendant l'instillation, il est recommandé de ne pas toucher I'ceil ni aucune autre surface avec
I'applicateur du flacon.

- Ne pas utiliser aprés la date de péremption indiquée sur le flacon.

- Tenir hors de la portée des enfants.

- Ne pas jeter le flacon dans I'environnement aprés utilisation.

. Il est recommandé de consulter un médecin sur la compatibilité avec d'autres médicaments.
« En cas d'inconfort, suspendre le traitement et consulter un spécialiste.

+ Ne pas utiliser le produit pendant le port de lentilles.

PRESENTATION
Flacon multidose contenant 10 ml de solution stérile.

DUREE DE CONSERVATION

Avant ouverture, ne pas dépasser la date de péremption indiquée sur la boite et sur I'étiquette du
flacon.

Aprés ouverture, le produit peut étre utilisé pendant 28 jours maximum.

FABRICANT: c € 0373

OPKO Health Spain 5.L.U.

Pl. Europa 13-15, Local 2, DlSPOS{TIF.MEDlCAIT

08908 L'Hospitalet de Llobregat (Espagne) STERILE[ A |
Rév. ne: 09/2015



