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

Conditions générales :

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

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=—Un-pli.copfigentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. o T —— . —

Optique :

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

Dentaire :

s 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

-

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.
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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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben A jle Rue Mohamed Fakir et R 11 Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 5 45 (LG) - Fax : DS 22 22

www.mupras.cor
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indications de volre médecin ou pharmacien. Vérifiez
Notics ; Informatiana de Futilisateur aupwa de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
cORRECTDL‘ 0,1 POUR CENT, collyre Posologie
1, . [ Ai ‘u“ dif e & Lam;acomn:landée“{“ % %
v 2 s de collyre par jour, ant rs, puis un
Flacon de 10 ml el el s e

Utilisation chez les enfants
Les données actueliement disponibles ne permettent pas
de recommander une posologie et une durée de
traitement chez les patients agés de moins de 1aans
Mode et voie d‘adminMrIﬂon =
Voie locale
EN INSTILLATION OCULA
Ne pas avaler, ne pas inject (_medf‘“ "
Se laver soigneusement Iat1 o o
I'instillation.
Eviter de toucher I'ceil ou Il
compte-gouttes.
Instiller la solution dans I'eeil
en tirant légérement la paupl
L'ceil fermé, essuyer propreme
Refarmer le flacon aprés utilis
Fréquence d’administration
Aprés les 15 premiers jours de
instillations oculaires au —
Que contient cette notice ? Si vous avez utilisé plus ¢
1. Qu'est-ce qua CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre  CENT, collyre que vous n'a
et dans quels cas est-il utilisé ? Consultaz imméciatement
2. Quelles sont les informations & connaitre avant pharmacien.
d'utiiser CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre ? Aucun effet toxique n'est & pil
3. Comment utiiser CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre 7  En cas de surdosace, rincer ai
i ?

5. Comment conserver CORRECTOL 0,1 POUR CENT, 4. QUELS SONT LES

collyre ?
6. Informations supplémentaires.

provoquer des effets indésirat
1. QU'EST-CE QUE CORRECTOL 0,1 POUR CENT, pas systémaliquement chez &
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7 Les effets indésirables suiva
AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES - dans votre cell :
code ATC : SO1XA10 = douleur oculaire,

Traitement d'appoint des troubles de la vision binoculaire + irritation oculaire (les fréq
an complément de la réaducation gt o e e R R A AR A
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refreshing e}é dropé for irritated eyes .
10 ml bottle

Description

The refreshing, soothing and calming qualities of Camomile, Euphrasy, Witch-
hazel and Cornflower relieves redness caused by envitonmantal alements
such as wind, sun, dry air and salt water, as well as smoke, excessive light,
sports or visual fatigue due long periods using a computer.

[ SN

Composition ' o 3

Camomile water 10%, Euphrasy (eyebright) water
10%, Witch-hazel water 10%, dibasic sodium phospha
phosphate; sodium chloride; benzalkonium chloride;

-
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Instructions for use | 2
) 2

Put one drop of PURE into the eye by pressing sligl prC 2
can repeat this administration any time you need du . 79,00

Precautions ad warnings

* do not use if the container is damaged.

* do not use if you are sensitive to any of the components.

* do not use after the expiry date shown on the container.

* do not touch the eye with the tip of the container. 4

* leave at least 10-15 minutes between administration of PURE an#l any
other ophthalmic drugs.

* once opened the bottle throw away any unused product after days.

* keep out of the reach and sight of children.

® do not swallow. ‘

* do not store above 25 °C.

Manufacturer: Farmigea SpA, Via GB Oliva 8, 56121 Pisa, Italy
Distributor: B2S Health Services. Villa 44, lotissement AL Hanaa, Hay Nahda
2 - Rabat

Date of last revision texts: september 2011
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