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

Conditions générales :

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

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

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

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

» Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 l'opticien sont a joindre 2 la féuille de soins.

Rééducation :

= |'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
obligataoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise encharge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - uartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr. Salma BERRADA &';:-b‘).e JQ-L-J 5)3;;5”..Ui

Specialiste en Maladies et Chirurgie des Yeux Ogl) il 9 b 3 dolans

= Chirurgie de la cataracte — UMt il =
- Chirurgie du glaucome s obal) il =
- Chirurgie réfractive / o . 2y el e il =
- Chirurgie des voies lacrymales C’..\Jl 3 1[I irlr =
- Contactologie N ’ AW Sl =
- Traitement par laser ~ 21Ny CM‘ = ‘
- Angiographie rétinienne - juilleW&M -
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PHYLARM ‘
Iavage cculaire matin et soir, dans les deux yeux
(ogo
DICLOCED COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour, dans |'ceill gauche, pendant 1 Mois
/ 150,09
HYLOPARIN COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois

‘)]V'“

Immeuble Herradi, 2éme Etage, Appt N° 1 - Bouskoura Centre ( au dessus de la Pharmacie Maria )

Tél : 0522 59 05 26 - E.mail : drberradasalma@gmail.com




Mode d’emploi

Veuillez lire attentivement ces '“f°f='latlons, elles vous
aideront a utiliser correctement HYLOPARIN®.
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Dicloced 1 mg/ml

Collyre en solution
Diclofénac sodique
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1. QUEST-CE Y . collyre en

3 heures précédant 'intervention.

thr;.ugme de la cataracte et dujsegment antérieur de
ceil
pre-opératoire : jusqu'a 5.fois ) goutte dans les
3 heures précédant lntervention,
post-opératoire : 3 fois' 1" goutte dés la fin de
lintervention, puis 3 & 5 fois | goutte par jour
pendant maximum 4 semaines.

| Manifestations doulpureuses oculaires lides 4 la
. | kératectomie photoréfractive (chirurgie carrective de
| la myopie)
|+ pré-opératoire : 2 gouttes dans I'heure précédant
| lintervention,
|+ post-opératoire : 2 gouttes dans I'heure suivant
Iintervention, puis 4 gouttes dans les 24 heures

i stivant intervention.

Ne pas dépasser la posologie recommandée.

| utilisation chez les enfants

| Aucune étude spécifique n'a été réalisée.

| Mode d'administration

| Ce médicament doit étre administré dans ['ceil (voie
| ophtalmigue).

| Ne pas injectér, ne pas avaler.

| Le collyre en solution ne doit pas étre administré en

| injection. péri ou intra-oculaire.

| @ Laver vous soigneusement les mains avant d'utiliser ce

| médicament.

| @ Eviter le contact de 'embout du flacon avec T'ceil ou les
paupiéres.

@ Instiller 1 goutte dans Y'ceil & traiter en regardant vers le
haut et en tirant légérement fa paupiere inférieure vers
le bas.

| ® Reboucher le flacon aprés utilisation.

| ® Aprés instillation, appuyer avec votre doigt dans le coin
inteme de I'ceil proche du nez et fermez les paupiéres

| pendant 2 minutes. Cela aidera 4 stopper le passage de
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