«, BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0iNs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

u 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demand iboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée

ent canalaires

par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 I'egard du traitement des données
& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Ca 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

sablanca 20000 [w‘-\ 05 22 20 ¢

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Cilbaleaad) Ssnia.: decas

ORDONNANCE

06 avril 2023
Mr EL BOUIRI Ali

Monture + verres correcteurs Organiques Filtre anti-lumiére bleue
Vision de loin :
OD = -0.25 (- 0.25a 109)

OG = Plan (- 0.25 a 13009)

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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Patente N*: 3653246 - RC N*: 18891 - IF N° :20699296 - L 00158 70
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1/ CORRECTOL

1 goutte 3fois par jour pendant Imois, dans les deux yeux

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma




Motice : Informations de l'utilisateur
CORRECTOL® 0,1 POUR CENT, collyre
Inosine phosphate disodique dihydraté

Flacon de 10 ml

. Fréquence d’administration
Aprés les 15 premiers jours
instillations oculaires

Vole locale

EN INSTILLATION OCULAIRE.

Ne pas avaler, ne pas injecter.

Se laver soigneusement les mains avant de procéder a
l'instillation.

Eviter de toucher 'ceil ou les paupléres avec I'embout

compte-gouttes.
lnsﬂlarlasdmd'nsrmienmum_lmmlehamel

vers le bas

en trant é
L'ceil fermé, mmml‘tw
Refermer le flacon aprés utilisation
d’
de traitement, poursuivre les
au rythme d'un jour sur deux.

8i vous avez utilisé plus de CORRECTOL 0,1 POUR
CENT, collyre que vous n'auriez dil :
Consultez i votre ou votre

Que contient cette notice 7

1. Quest-ce que CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre
memeﬂ-ﬂm?

2. Quelles sont les infc ¢ itre avant ph:

dutifiser CORRECTOL 0,1 POUR CENT collyre ?

3. Comment utiiser CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre ?
4. Quels sont les efiets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CORRECTOL 0,1 POUR CENT,
collyre ?

8. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE CORRECTOL 0,1 POUR CENT,

collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES -

code ATC : SO1XA10

Traitement d"appoint des troubles de la vision binoculaire
la rééducation,

ancnmcﬂmmdn

Aucun effel toxique n'est & prévoir.

En cas de surdosage, fincer au sérum physiologique stérile.
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS 7

Comme tous les rrmm ce médicament peut
quer des effets i

Lumuwmﬂblumnhpuuvmlumamfum

dans votre oeil

+ douleur oculaire,

* irritation oculaire (les fréquences ne peuvent étre
disponibles).

estimées sur la base des données
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