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

ditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit é&tre diment renseigne.
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
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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

-aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr "
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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.
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Monture pour vision de loin + verres correcteurs
anti lumiere blue

OD = - 2.25 (- 0.50 & 180°)

06 = - 2.25 (- 0.50 & 180°)

Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522 51 79 51 - E.mail ; khalidi.majdouline@hotmail.com




uﬁﬁque

FACTURE
Date : 02/10/2020
CLIENT: LEJAINE EL YOUSSEFI Numéro: 002569
rArticle Désignation Qte | Prix TTC
LOIN:
MONTURE |OPTIQUE LA MARTINA 0 1 200.00
VD ESSILOR UNIFOCAL ORG BLEU 1.56 1 600.00
VG ESSILOR UNIFOCAL ORG BLEU 1.56 1 600.00
PRES:
MONTURE 0 0.00
vD 0 0.00
VG 0 0.00
CORRECTION VISUELLE:
Dr. KHALIDI MAJDOULINE
LOIN - OD:-2.25(-0.50,180°) 0G:-2.25(-0.50,180)
PRES: OD: OG:
ADD : OD: OG

Total TTC: 2 400.00
Taux TVA: ; 20%

: Montant TVA 480.00
Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX MILLE QUATRE CENT DIRHAMS .TTC.

4, Rue d'alger mosquée ouhoud -Berrechid-
Tél: 06 68 67 3528 - Email: youssefipoo@hotmail.com
Code INPE:105011324-1CE:001 714066000032-Patente:40705677-IF:40267294
TP:000000-RC:15906-N°Autorisation $GG:2539
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Tél: 0522 5179 51 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail.com



NOTICE : £ ALLERGAN
INFORMATION DE LUTILISATEUR ®

CELLUVISC®

4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose
Carmellose sodique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient des informations

importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou

a votre pharmacien,

. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

. Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous 4 votre pharmacien.

*  Siles symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez votre médecin.

*  Sivous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice ;

1. QUEST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER CELLUVISC 4 mg/0,4 m,
collyre en récipient unidose ?

3. COMMENT UTILISER CELLUVISC 4 mg/0,4 mi, collyre en récipient unidose ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

5. COMMENT CONSERVER CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

SUBSTITUT LACRYMAL

Ce médicament est utilisé pour soulager les signes d'irritation liés & la sécheresse de I'ceil (quand il existe une
insuffisance de larmes).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER CELLUVISC 4
mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ?

N’utilisez jamais CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose :

Si vous étes allergique (hypersensible) & la carmellose sodique ou & I'un des autres compaosants contenus
dane FPEILRICA

mmcom 3C 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose :

Cotyre on recpuent undose smes, CONSULTEZ UN OPHTALMOLOQGISTE afin qu'il adapte votre

i
6'11sum 1414

PPV:44DH40 2 & usage unique et ne contient pas de conservateur. Il existe donc un risque

Dismbué pa les laberores AFRICPHAR ™

Evitez de toucher I'eeil ou toute autre surface avec 'embout de I'unidose.



