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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spériaux,
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Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 056-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dt

a caractére personnel
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NOTICE : £ _ALLERGAN
*INFORMATION DE LUTILISATEUR

CELLUVISC®

4 mg/0,4 ml, collyre en récipi CELLUVISC®
Carmellose sodique

Colvta en recipient unidose
Mg gy
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utilis 11 8001
PPV:44DH40

importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
a votre pharmacien.

. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de

Si vous avez besoin de plus d'informations et de ct CEH.UWI@ 4w0 4"]‘

.
*  Siles symptdmes s'aggravent ou persistent, consun

Si vous remarquez des effets indésirables non ment C U| en
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez¢ &
Dammenem

QU'EST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 mi, collyre er '\\r.{ﬂBLlQ Bm fos mnuralmw S AFRIC- PN'
UTILISE ? PPV v: 44DHA0
QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITI
collyre en récipient unidose ?

COMMENT UTILISER CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, colly
QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENT
COMMENT CONSERVER CELLUVISC 4 mg/0.4 ml, ¢
INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

N

ol

-

QU'EST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, colly
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce meédicament est utilisé pour soulager les signes d'irritat xiste une

insuffisance de larmes).

Su
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONI o.mama'?f % cm 2“:.‘ k°"'“ 38(
mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ? AD.S.P. Maroc N° 1458/DMP/21/NPP

PPV : 90,70 DHS

. L 407252
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 composants contenus
dans CELLUVISC.

Faites attention avec CELLUVISC 4 mg/0.4 ml, collyre en récipient unidose :

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

Ce collyre est présenté en unidose & usage unique et ne contient pas de conservateur. Il existe donc un risque
de rapide contamination bactérienne

Evitez de toucher I'aeil ou toute autre surface avec I'embout de 'unidose.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

Ne 134040 / 2019 du 30/10/2019
Nom patient : AKRAM ABDELMAIID Entrée  30/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 30/10/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00
B o Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

- - 7 _ Total encaissé Solde
300,00

Encaissements ’ . ‘

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




