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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

£ cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ains
jue pour tous les actes effectuds en série.

n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est 3 joindre a la feuille dd
oins.

nacie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

'our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

ilogie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
3 mutuelle.

ue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |3 feuille de soins.

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

‘our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre  la feuille de soins.
zire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est chligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

N0IS. )

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du tranmm@n; des donnéey
ere personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 'attention du
madecin consell de 1a Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
-mir pris connaissance de la clause relativé\a la protection des données personnelles
Ssgnature del' adherent(e)
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NOTICE : o = ALLERGAN
|NFQBMATL.NBE L’UTILlSATEUR
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Si vous avez d'auttes qu... ., 5 vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou ™
& votre pharmacien.

= Qardez cette notice, vous pourriez avoir.besoin de,la refire..

»  Sivous avez besoin da plus d'infarmations et de conseils, adressez-vous & votre pharmaman

+  Siles symptdies s’aggravent ou persistent, consultez votre médecn.

«  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 volre pharmacien..

1. QUEST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 m), collyre en récipient dnidose ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE.?
QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILSER CELLUVISG 4 mg/0,4 ml,
collyre en réciplent unidose ?
COMMENT UTILISER CELLUVISG 4 mgi0,4 wi, collyre en récipient unidcse ?

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
COMMENT CONSERVER CELLUVISC 4 mg/0,4 mi; coﬁyre en réclpleni unidose ?
INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. - ' o "y

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

pman ©

SUBSTITUT LACRYMAL

Ce médicament est utilisé pour soulager les signes d'irritation liés 4 la sécheresse de Pceil (quand il existe une
insuffisance de larmes). .

2. QUELLES SONT LES INFORMATICNS A CONNAITRE AVANT D’UTILISEH.CEI,I'.UVISIC 4
mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ?

N'utilisez jamais CELLUVISC 4 mg/0,4 mi, collyre.en réé:lplenl l;nldosej: [N

Si vous étes allergique (hypersensitle) & la carmelloss sodigue ou & lun des autres composants contenus
dans CELLUVISC.,

Faltes attention avec CELLUVISG 4 mg/0,4 ml, collyre en réciplenl unldose

En cas de persistarice des symptomes, CONSULTEZ UN OPHTALMOLOGISTE afin qu'il adapte votre
traitement.

Ce collyre est présenté en unldose 4 usage unique €1 ne contient pas de conservateur. || existe donc un risque
de rapide contamination bactérienne.

Evitez do toucher 'eail ou toute autre surface avec lembout de l'unidose.




OPTIDINE

5, Lot Essafi Bd. Hassan 11
Berrechid
Tel. : 0522 53 32.61

BERRECHID LE : 06/01/2020

Client MR NEJJARI RACHID
FACTURE N° 2472020
QTE Description PU (TTCO) Montant (TTC)
I |MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00

VERRES PROGRESSIFS INCASSABLES
BLANCS+ANTI REFLET

(8]

1 000,00 2 000,00

2 700,00

payé en espéces

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE SEPT CENT
DIRHAMS

R.C: 3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S.S : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020



