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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

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 :

= 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 étre demandé par le médecin conseil de
la.mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et Ie calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles W
O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel. |
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Sodium Hyaluronat
Sodium Chloride, Potas
Magnesium Chloride, §
solution.

DESCRIPTION:
VISIONLUX®PLUS is a refresfiig, Tevitz
[ubricating ~ophthalmic ~ solution, tumalmng Sodium
Hyaluronate 0,3%, obtained by fermentation and not of
animal origin.

The activity of the Sodium Hyaluronate is optimised and
prolonged by the synergic action of P-Plus™,

P-Plus™ is a hydro soluble polymer with filmogenous
and lubricant properties. The association of Sodium
Hyaluronate and P-Plus™ not only increases the viscosity
of the solution but also improves its mucoadhesivity
properties.

The presence of Electrolytes (CI, Na+, K¥, Ca+ and Mg+,
essential for the cellular biochemical processes, helps to
keep the ocular surface in good physiological conditions.

Vitamin B12 (Cyanocobalaming) has  anti-oxidant
properties, thus protecting the ocular surface from the
damage induced by reactive oxygen species (ROS). It is
therefore an essential factor in the maintenance of a
healthy ocular surface.

VISIONLUX®PLUS is preserved with a special preservative
system called SCO® (Stabilized Complex Oxychloro) that
keeps the solution sterile in the bottle. When exposed to
light, SCO® dissipates into components naturally found in
the human tears such as sodium chloride, oxygen and water,
making it very well tolerated.

INDICATIONS:

VISIONLUX®PLUS provides long and lasting relief to
the sensations of severe dry, stressed and tired eyes of
pathological or non-pathological origin.
VISIONLUX®PLUS protects cells from damaging oxidative
free radicals and replaces locally low levels of the nutrients
in the tears.

VISIONLUX®PLUS is compatible with all types of
contact lenses.

@
NOVAX®
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sure the seal is intact.
en the bottle, unscrew the top completely and break

till 1 or 2 drops in each eye, as required, or according to
the specialist’s advice
* Close the bottle tightly after use.

* To prevent possible contamination, do not let the tip of
the dropper come into contact with any surface or the eye.

» Do not use in case of specific hypersensitivity towards any
of the constituents

*In some cases, slight sensitivity may cause a brief
stinging or imitation upon instillation that disappears
after blinking

* Do not swallow the solution

* Keep out of the sight and reach of children.

* After the bottle has been opened, the solution must be
used within 90 days.

* Do not use after the expiry date.

* |f symptoms persist, consult your eye specialist.

* Do not use if the bottle is damaged

* Do not expose to direct sunlight.

STORAGE:
» Store between 5 and 35°C and
protect from a direct source of fight

3 ml (free sample) [REF] DavxPa03
10mi [REF] D10vXP304
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