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

Conditions générales : 1

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série,

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteJar feuille de soins.

Rééducation :

e la facture de "opticien sont 3 joindre a la

*  Uentente 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 a 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.

®  Lafacture doit tre jointe 3 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 :

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
' pec@mupras.com

o

adhesion@mupras.com -

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du t: aitement des donnée
p p

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abds
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1/ THEALOSE
1 goutte matin, midi & soi

?c?

AZYTER -t 4%, W,
X2 1 goutte matin & sow‘B‘endant 6 jOUTt ‘ 2% %, 9
o e
'-k, c’ﬂ
> v
2é P« 3/STERDEX \,A.r

’ ? 1 application 2 fois par jour pendant 1510urs ¥
41 SOINS DE PAUPIERES +++++ g
\

1/ (‘ Tous les jours tremper un gant de toilette propre dans de I'eau chaude du

robinet ou mieux un sachet de_Blepharette chaud et I'appliquer sur les
paupiéres fermées pendant 30 secondes.

€s que les paupiéres sont bien chaudes, masser les bords palpébraux
es doigts propres. Ce sont les bords palpébraux qu'il faut masser, bien
extrémité, Ia ol les cils sont implantés. exercer un mouvement de la
pa piere vers le bord palpébral en pressant avec la premiére articulation de
I'index. 7
Soins a pratiquer une fois le patin et une fois le soir pendant au minimum un
mois.

CETTE HYGIENE DOIT ETRE POURSUIVIE LONGTEMPS tous les jours
pendant un mois au début puis 2 a 3 fois par semaine

// Tél : 05 24 30 49 62
~—— (T rvei=Meb: 0680858798
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Marrakech, 44000 - (devant la faculté des sciences)
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W
RDEX
pommade Dphtalmique

Dexaméthasone 0,267 mg /
Onxytétracycline 1,335 mg ste
PPV : 26,40 DH

(ETETECEY R £ e oo 4 S

P

. 6 118001 100378 d'apparition de symptémes anormaux, consulter votre médecin,

L Distribué par COOPER PHARMA made, une surveillance par l'ophtalmologiste est nécessaire

. “'-}';'I"‘:;“‘E‘:::t"{‘:““"”' date prévue sans avis médical (risque de passage non négligeable du
Pharmacien m,mmtf

. Amina DAGUDI r ce collyre au moins 15 minutes aprés l'application de la pommade

. JPTTE L ant le traitement

* yeme pofimade est présentée en capsule a usage unique

= La capsule doit étre jetée immédiatement aprés usage et ne doit pas étre conservée en vue d'une réutilisation.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Autres médicaments et STERDEX p d Imique en récipient unid

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTE RACTIONS tNTRF PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN, notamment
des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiaque (astémizole, bépridil, érythromycing en injection
intraveineuse, halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, terfénadine, vincamine), des médicaments luttant
contre l'acné (les rétinoides) et également, en particulier, si vous étes déja traité par un autre collyre.
Informez votre médecin si vous utiisez du ritonavir ou du cobicistat, car cela peut augmenter la quantité de
dexaméthasone dans votre sang.

Grossesse et allaitement

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant le premier trimestre de la grosses:

Si vous découvrez que vous 8tes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut ju
nécessité de le poursuivre.

L'utilisation de ce médicament est contrendiquée pendant les deuxiéme et troisiéme trimestres de votre
L'utilisation de ce médicament est déconseillée pendant ['allaitement.

D'une facon générale, il convient, au cours de la grossesse et de l'allaitement de toujours demander avis a Ve
médecin ou 2 yotre pharmacien avant de prendre un médicament.

Sportifs

Sportifs, attention, ce médicament contient un principe actif (dexaméthasone) pouvant induire une réaction pos
tests pratiqués lors de contrdles antidopage.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Possibilité de troubles de la vision liée a I'application de la pommade. Dans ce cas, il convient, pendant toute la dur
des troubles, d'&iter de conduire des véhicules ou dutiliser des machines.

En cas de géne oculaire importante lide & linflammation/Yinfection bactérienne de l'eeil, il est recommandé d'attendr
fin des symptémes pour conduire un véhicule ou utiliser une machine.

3. COMMENT UTILISER STERDEX pommade ophtalmique en récipient unidose ?
Posologie
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 8 ANS.
a 3 applications par jour,

Appliquer la pommade contenue dans la capsule dans le cul de sac conjonctival inférieur de I'ceil malade ou des yeux
malades et éventuellement sur le bord de la paupiére,

Pour ce faire, aprés s'étre préalablement lavé les mains, couper l'extrémité effilée de la capsule avec une parre de
iseaux propres et appuyer légérement sur la capsule pour en extraire la pommade

uis tirer la paupiére vers le bas tout en regardant vers le haut et déposer la pommade entre la paupiére et le globe
culaire.

MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT DELIVRE DANS UNE SITUATION PRECISE

PEUT NE PAS ETRE ADAFTE A UN AUTRE CAS,

NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Mode et vole d’administration

Voie ophtalmique. Ne pas avaler.

Se laver soigneusement les mains,

Cette pommade est présentée en capsule a usage unique.

La capsule doit étre jetée immédiatement aprés usage et ne doit pas étre conservée en vue d'une réutilisation

LHEAERIH
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