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 &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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
gue pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= 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 a joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

,asat
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CORRECTOL.: collyre

2 gouttes dans chaque'gell/en’début de matinée & fin d'aprés-midi,
voire plus si fatigue visuell&;tous les jours, pendant 2 mois.

En cas d'urgence : 0522 2571 71 : dlsaiul! S L)
47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablana ¢ Laud 5l - Jo¥1 Gallal) (L0 Gl gL
Tél.: 052222 8796/052248 13 58 . ailgh - Fax : 0522 47 32 60 : (uSLats

TRAM : Station Place M® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




Notice : Informations de I'utilisateur
CORRECTOL® 0,1 POUR CENT, collyre
dihydraté

| Aprés les 15 premiers jours de traitement,
instillations

i i de votre ien. Vérifiez
Wumnﬁeﬂnwphamudmmmdam

Posologie

La dose recommandée est de :

2 gouttes de collyre par jour, pendant 15 jours, puis un
deux.

ne permettent pas

ivre les
oculaires au rythme d'un jour sur deux.

‘Que contient cette notice 7 Sl vous avez utilisé plus de CORRECTOL 0,1 POUR
1. Qu'est-ce que CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre CENTw*ynqu-vmnlurth

et dans quels cas est-il ulilisé 7 & ou volre
2. Quelles les avant ph

d'utiliser CORRECTOL 0,1 POUR CENT, ? Aucun effet toxique n'est & prévoir.

éventuels
5. Comment conserver CORRECTOL 0,1 POURCENT
collyre 7
6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE CORRECTOL 0,1 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES -
code ATC : S01XA10
Trﬂteimmd‘appolmdasmbludalam binoculaire
en complément de la rééducation.

En cas de surdosage, rincer au sérum physiologique stérile.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?
Commemusleomﬁdlcarrmts.mm&dlcummm
P quer des effets i mais ils it
sys&nmmﬂdumhm

anmmm:umm
dans votre ceil :

dodeur

ocuhlm les fréquences ne peuvent étre
m“ummmdwmml
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