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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre ren seigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. .
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation |
|
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entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir irgicale ns dentaires speéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
L En {"accident n dec| a N nt | - . ~ 1 c
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre @ la feuille dé¢
50iNs.

Pharmacie :

-
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L] i
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

|ointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle |

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feullle de soins

Rééducation :

nseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations
. Pour le rembo

srrsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es|
obligatoire avant le début de traitement.

s a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

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

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.comn
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigapments sous plcenfidentiel 3 I'attention du

médecin consell 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 a la protection des don'\ee' p%ﬁ.onno'!es

Fait & : A ofrees /. 2’»2/

Signature de I'adhérent(e)
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refreshing eye drops for irritated eyes R
10 ml bottle
Description

The refreshing, soothing and calming qualities of Camomile, Euphrasy, Witch-
hazel and Cornflower relieves redness caused by environmental elements
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.

Composition

Camomile water 10%, Euphrasy (eyebright) water 10%, Cornflower water
10%, Witch-hazel water 10%, dibasic sodium phosphate; monobasic sodium
phosphate; sodium chloride; benzalkonium chloride: sodium edetate: WFI.

Instructions for use
Put one drop of PURE into the eye by pressing slightly the container. You
can repeat this administration any time you need during the day.

Precautions ad warnings

¢ do not use if the container is damaged.

e 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.

* |[eave at least 10-15 minutes between administration of PURE and any
other ophthalmic drugs.

* once opened the bottle throw away any unused product after 30 days.

* keep out of the reach and sight of children.

* do not swallow.

e 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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Facture

| | FactureN°:545 || STE OULFA OPTIC
. Date :2020-07-10 cxper[opticl.’(bgl]unl.rq;‘:nr.:lz
| Client '
'| :HARCHACHE EL
‘| MAACHI
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD -1.50 -0.50 25 +2.50
VLVPG -0.75 -1.50 155 +2.50
Ne Désignation Qte||PUTTC|| MT
PROGRESSIF ORGANIQUE AR
1 |sHOTOGRIS 1 || 750.00 ||750.00
PROGRESSIF ORGANIQUE AR
2 o OTOCRIS 1 || 750.00 |[750.00
3 [MONTURE 1 || 300.00 [300.00
TVA 20% Total TVA 300.00
Total HT || 1500.00 || Netapayer [ 1800.00

Arrétée la presente facture a la somme :

STE OULFA OPTIC — expertopticl (@gmail.com

mille huit cents Dirhams

IF: 14473294 - [CE: 001790060000085 - RC:293593 - TP:36292267- INPE:095011631 - CNSS:9720667
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anuias oculaires cafraichissantes pour yeux irrités
pour yeux irites
\ Flacon de 10 ml

Description: _ ) o
Les pfg;t)riétés \énitives, rafraichissantes et calmantes de I'Eau distillée de

Camomille, I'Eau distillée d’Hamamélis et de I'Eau distillée de Bleuet
soulagent la rougeur des yeux due a des causes physigues envirc_mqementale;s
commeé le vent, une exposition prolongée aux rayons du soleil, a la fumée
de cigarette, a I'air sec ou salin, I'activité sportive et le surmenage visuel
dd a un usage intensif de liordinateur et une exposition excessive a la
lumiére.

Composition:

Eau distillée de Camomille 10%, Eau distillée d’Euphraise 10%, Eau distillée
de Bleuet 10%, Eau distillée d’'Hamamélis 10%, Phosphate de sodium
dibasigue, Phosphate de sodium monobasique, Chlorure de sodium, Chlorure
de Benzalkonium, Edétate de sodium, Eau p.p.i..

Instruction pour I'utilisation:
Administrer une goutte de PURE dans I'ceil, en exergant une Iégére pression
sur le corps du flacon. |l est possible de répéter |'opération plusieurs fois
par jour suivant la nécessité.

Précautions et mises en garde:

* Ne pas utiliser le flacon monodose s'il est abimé.

* Ne pas utiliser dans le cas d’une incompatibilité connue vers un composant
de la préparation.

e Ne pas utiliser le produit aprés la date d'échéance indiquée sur la boite.

* Eviter de toucher |'ceil avec la pointe du flacon.

* L aisser passer de 10 & 15 minutes entre I'instillation de PURE et
I'éventuelle instillation de médicaments a usage ophtalmique externe.

» Le produit doit étre utilisé dans les 30 jours qui suivent la premiére
ouverture du flacon.

* Conserver le médicament hors de la portée des enfants.

¢ Le produit est a usage ophtalmigue externe exclusivement.

* Ne pas conserver a une température supérieure a 25°C.

Fabricant: Farmigea S.p.A. - Via G. B. Oliva, 8 - 56121 Pisa, Italie
Importateur: B2S Health Services. Villa 44, lotissement AL Hanaa, Hay
'3hda 2 - Rabat

de la derniére révision du texte: Septembre 2011
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