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

Conditions générales :
®*  Lecadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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 ains

que pour tous les actes effectués en serie.
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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

" 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 cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre)
jeintes a l'erdonnance medicale pour toute demande de remboursement

* Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rédducations

- Pour le remboursement, 15 facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

-

La facture 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 :

N La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
e} Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Hyfresh®

OOﬂTﬁOMEOJ 2 Lubrifiant oculaire / Collyre en solution stérile

Hyaluronate de sodium par Ml 2 mg
Agent conservateur : chlorite de sodium

mxn_n_m:_m peroxyde d'hydrogéne, ﬁ:Omn:Em et

- hyaluronate de sodium 0.2%
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dire ncm Iiﬁmmjw posseéde une forte viscosité entre les clignements,
et une faible viscosité lors des clignements, assurant ainsi une
pellicule efficace & la surface de I'oeil. Ce film protecteur a la surface
de l'ceil aide a éviter la sécheresse et I'irritation de I'oeil.
L'hyaluronate de sodium posséde aussi des propriétés muco-
adhésives semblables aux glycoprotéines du mucus des larmes.
Hyfresh® assure une lubrification plus longue de la surface
cornéenne. Hyfresh® a été spécialement formulé de maniére a

maintenir ses propriétés viscoélastiques.
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Indications :

* Syndrome de l'oeil sec.

* Sensation de sécheresse et autres plaintes sans signification
pathologique, telles que brilures et fatigue oculaire induites, par
exemple, par la poussiere, la fumée, une atmosphére séche,
I'air-conditionné ou I'utilisation prolongée de 'ordinateur.

Contre-indications :
Hypersensibilité a I'un des constituants de Iﬁﬁmmj

Mise en garde :
| Ne pas injecter directement dans I'ceil.

—— | OSOlOgie et mode d’administration :
s |Nstiller 1 4 2 gouttes dans le sac conjonctival de(s) I'ceil (yeux)
m mcmm_moc<m:ﬂncm:mnmmmm:m.

Conservation :
Conserver a une température entre 15° et 25°C.
Jeter 30 jours aprés ouverture.

Présentation :
Hyfresh® solution ophtalmique stérile, 10 ml en flacon en PEBD.

; Ophthalmics

—.._<m—.mmr@ est un produit de qualité

Produit par:



SHOPTIC LTI (—

095004925 ;

MR FANGAR AHMED

FACTURE : 20/0071
[DATE : | 11/0672020 ]

—ARTICLE _PRIXTTC

1 MONTURE

1 VERRE OD 1.000.00

1 VERRE OG 1000.00

TOTALTIC 2 000.00 MAD
Dont TVA~ ] 33333 MAD

2 VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLETS

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX MILLES DHS

Facture Acquittée

SHOPT]

BENNOUN
Opticien

23, Bis Bd My "f

RC : 226697 - T8 h

SHOPTIC SARL AU - 83 BIS, BD MLY IDRISS 1ER, 20490 CASABLANCA
TEL : +212 522 280 560 FAX : +212 522 280 561 shoptic.bennouna@gmail.com
RC : 226697 TP : 36393312 ICE : 000195910000034 IF : 40235209 INPE :095004925 CNSS: 8591027




