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 étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
s La validité 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
que pour tous les actes effectués en série
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheéses 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 & 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 B

mois

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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 Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnm

MUPRAS : Centre

Casablar

med Fakir et Rue Allal Ben Abdells

052222 78

Allal Ben Abdellah - Béme Etage
ca 20000 -Tél.: 0522 2

Angle Rue Moha
15 45 (LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22- 0057796 (

\ N\
() Maladie (J Dentaire (J Optique * ) >

Cadre r‘eser‘ve a I'adhérent (e) -

Matricule :. / "' ..............................................................................

(30 Actif (J Pensionné(e) (O Autre :

Nom &Prénumi..,a,'f....wf ...... ﬂ/”é&(g;l

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

.............................. Société :

______________________________________ .4.5.‘..4 44954&,.._._(.4 ot /314&(. " T
[,2(:1 Z l'i‘/( 450 _9 ........... Total des frais eNgagEs :.........ccueeieiiiiiiiiiiiiieee et Dhs
J
Cadre réservé au Médecin S—
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............/........
Nom et prénom du malade : ..I‘E—.(\" .....................
I
Lien de parenté :
Nature de la maladie : _ e S.< e ,,,,,, Ac:st
Affection longue durée ou chronigue :(J) ALD(J ALC Pathologie @ . .....cioeeeeeeeeeeees Wyl ,\-‘r'
En cas d'accident préciser les causes et-BiréOREtANGES : & «yuue oxsnsmronns U
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cotfidentiel cammuniquery las ranwgnement.s sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
vy

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
rsannelles,

avoir pms cunnalss nce de |@ clause relative a la protection des donnéessge 2
Fait a:./. 4 I%‘Hl? .......... Le: ¥ . .. /"é ..... /,,2{/.;.}_,._,

Slgnature de I'adherent[e}:. T AR Wi . (B R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du | Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | i Ceefficients | des Honoraires ]
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqua

ant la nature des soins

Important : + ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitément can nsi que le bilan de I'ODF
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CLINIQUE DE L'OEIL @, ¢pelld d 210

Californie lijgaulls —

(ORDONNANCE

Casablanca le if?JDi)Lazs ..........

Nom: . L ILALT

PRENOM :......N AJID

q/( )
'\_,% é ¢ [ Ay \

1°) FRAKIDEX  (collyre) . =/
I goutte x3] pdt 07 jours
1 goutte x2/j pdt 07 jours
1 goutte x1/j pdt 07 jours

LAY

2°)  SPECTRUM 500 MG (cumprlmfcs)

1 ¢cp x2/j pdt 05 jours | G
O . "™
07,9 P
3°)  PHYLARM S\ N )
Pour nettoyage de la pal}rflere matin et soir ‘\\\ X

& (mi opéré aprés 21 jours

‘-\{L £1°) FLUCON (collyre) f‘" ?\' p‘f“

I goutte x3/j pdt 07 jour ¥~
1 goutte x2/j pdt 07 ;our$\\ Wﬂase.\m. TR
I goutte x1/j pdt07 jours .w‘-,cs‘ifﬂ"3

TRAITEMENT A PARTIR DE CE JOURS $55S o
NB; NON ARRET DU TRAITEMENT SI VOUS,E:EES S
GLAUCOMATEUX BN

—_—

o> # 544, Boulevard Panoramique, Cal:iomlp, as g 4212522 50\1'3
P Rabs +212 522 86 4 18 522 86 46 21
C‘EQJI . Pt 11 SAGGR00C * kanifont Flscaﬂ\ ,3]@21@62’ +212 522 86 46 19 clnpucoell californie@gmail.com

CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N*;

4212522 86 4620 @ www.clinic-oeil.com
Californie

4694 LJONSS: 15639
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:so_mt?rmphtalr_nique stérile et isotonique
d'irrigation oculaire sans agent conservateur

NOTIGE D'INFORMATION PRODUIT
IDENTIFICATION ET DENOMINATION

PHYLARM
Solution ophtalmique stérile pour l'irrigation de la surface oculaire.

COMPOSITION

Chlorure de sodium..............0,090 g.
Borate de sodium... ..0,002 g.
Acide borique...... ..0,027 g.

Eau purifiée g.s.p..........c.... 10 M.

FORME ET CONTENU EN VOLUME

Il s'agit d'une solution ophtalmique stérile pour I'irrigation directe de la surface
oculaire et des paupiéres.

La voie d’administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en récipient unidose de 10 mi et de 2 ml.

MODE D’ACTION
PHYLARM est une solution ophtalmique stérile, isotonique et sans conservateur
destinée au traitement symptomatique des irritations de la surface oculaire.

Les caractéristiques physico-chimiques de PHYLARM sont trés proches de
celles de la phase aqueuse du film lacrymal ce qui permet une trés bonne
efficacité et sécurité d'emploi :
* Le pH 7.4 physiologique de PHYLARM favorise 'action du lyzozyme des larmes.
* PHYLARM est iso-osmolaire aux larmes (335 mOsm./Kg).
* | 'absence de conservateur et d'antiseptique élimine tout risque d'allergie et
de cytotoxicité potentielles.
La présentation en récipient unidose garantit la stérilité, la sécurité et I'efficacité
du produit pour chaque utilisation.

PHYLARM assure une humidification maximale de toutes les muqueuses de
la surface oculaire.

PHYLARM permet une élimination des corps étrangers, des poussiéres,
des allergénes et polluants atmosphériques, des secrétions conjonctivales
présents a la surface de I'ceil, par irrigation de toute la surface oculaire.

PHYLARM calme la symptomatologie des irritations oculaires :

* Sensation de corps étrangers.

* Sensation de sécheresse oculaire.

* Géne oculo-palpébrale mal définie.

* Sensation de brilures.

* Démangeaisons diffuses au niveau du bord des paupiéres ou dans |'angle
interne de I'ceil.

» Sensation de picotements.

* Fatigue oculaire.

INDICATIONS
Traitement symptomatique des irritations de la surface oculaire :

« |rritations des paupiéres et du globe oculaire.

« Traitement adjuvant des allergies oculaires par éimination mécanique des
pneumallergénes (les pollens et autres graminées, les acariens, les poussieres
domestiques, les poils, les moisissures et les polluants) présents au niveau
de la surface oculaire, afin d'éviter le contact de ces allergénes avec les
muqueuses conjonctivales créant I'allergie.

« Traitement adjuvant & la pathologie infectieuse ou inflammatoire des paupiéres,
des conjonctives et de la cornée.

« Hygiéne oculaire y compris post opératoire (enfant et adulte).
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AKIDEX’® W

yre en solution L1

[fate de framycétine, phos}. ..wesodique de dexaméthasone

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d‘utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.

- *  Sivous avez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

+  Cemédicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont rdenthues
aux votres.

+  Sivousressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharma(\en Cecis appllque aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
Qu'est-ce que FRAKIDEX®, collyre en solution et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations a connatre avant d'utiliser FRAKIDEX®,
collyre en solution ?
Comment utiliser FRAKIDEX?, collyre en solution ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver FRAKIDEX®, collyre en solution ?
Contenu de I'emballage et autres informations.
| QU’EST-CE QUE FRAKIDEX?®, collyre en solution ET DANS QUELS CAS
| EST-IL UTILISE ?
Classecpharmacotherapeuhque CORTICOIDE ET ANTI-INFECTIEUX EN
ASSOCIATION par voie locale (S: organes sensoriels) - code ATC: S01CA01
Ce médicament est un collyre ( outtes oculaires) contenant
|+ Unantibiotique de la famille des aminosides : la framycétine,
*  Un corticoide: la dexaméthasone.
Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines
inflammations et infections de I'ceil :
- Apreés chirurgie de |'ceil, .
- Dans des infections avec inflammation, dues a des bactéries pouvant .
étre combattues par |'antibiotique contenu dans ce médicament.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
FRAKIDEX?®, collyre en solution ? .
N utilisez jamais FRAKIDEX®, collyre en solution : ¥
si vous étes allergique aux substances actives ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la

=oupw Moo

Ne prenez
oubliée def

violacées

rubrique 6. irréguliere
+  sivous avez une infection débutante de I'ceil d'origine virale, protéines .
si vous avez une infection mycosique. enfants et
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis corps et du
contraire de votre médecin, pendant la grossesse et |' allaitement. Avertisseme

Si vous présente:
située a I'avant
rares cas, des tr

EN CAS DE DOUTE (L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE
AAERECIN || DEVNTEE RHARMACIEN,

Itions
decin ou pharmacien avant d'utiliser FRAKIDEX®,

en cas de vision floue ou d'autres troubles visuels.

3 q avaler.
~ce médicament peut entrainer une augmentatj
+et/ou un retard de cicatrisation.
e médecin si vous ressentez un gonfl
Jtnweau de votre tronc et de votre y
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Flucon collyre de 3 m|
A.M M. N° 103DMP/21/NCV

ntégralité de cette notlce avant de prendre ce
E m nt des informations importantes sur votre traitement.

PW a.WDHB

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si les symptémes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin.

406865 | Questions, si vous avez un doute, demandez plus
——rerre-w-vonre 11EJECIN OU & votre pharmacien.

1.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

FLUCON®, collyre

Fluorométholone
b) COMPOSITION

c)

Fluorom&tholone ..........ccinssninsasndd il GAUNL MO .. 01 g
Chlorure de benzalkonium .. .001g
Phosphate monosodique, phosphate dlsodlque anhydre polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
méthylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrique et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifiée .........ccccocoveiiiicenniagenn. q.s.p. 100 ml

FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 3 ml.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

CORTICOIDES

e) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT

Laboratoires ALCON
4, Rue Henri Sainte-Claire Deville
F-92563 RUEIL-MALMAISON CEDEX

NOM ET ADBESSE DU FABRICANT
ALCON CUSslI, S.A.
E-08320 El Masnou-Barcelone

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

La fluorométholone est un anti-inflammatoire qui appartient au groupe des
corticoides.

Ce médicament est indiqué pour traiter certaines maladies inflammatoires de
I"ceil.

ATTENTION !
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

b)

—

(CONTRE-INDICATIONS)

En cas d'infection ou de Iésions de la surface de I'ceil (surtout la cornée)
telle gqu’une infection bactérienne, fongique (due a un champignon micros-
copique) virale (provoquée, par exemple, par le virus herpétique ou le virus
varicelle-zona) ou amibienne.

Si vous étes allergique a la fluorométholone ou a I'un des autres composants
contenus dans Flucon en particulier au chlorure de benzalkonium.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
Si I'un de ces cas vous correspond, dites-le 4 votre medecnn et n'utilisez pas
FLUCON.

Faites attention avec FLUCON

- -en cas d'utilisation prolongée de corticoides par voie oculaire

- si la réaction inflammatoire ne diminue pas dans un délai raisonnable au
cours du traitement, parlez-en a votre médecin. Vous: souffrez peut-étre




