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

Conditions générales :

s |ecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 a 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 & 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

maois.

>

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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MUPRAS Déclaration de Maladie
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O Maladie (JDentaire \/Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... e_;’}Q"Z_.A.( ..........................

(O Actif @ Pensinnné[e]

Adresse .. E&&éaa_i . N’.

Ca,uscb?a_ o=

=) Q&\ g‘—qf\'qs ........ Total des frais engagés :.......... /,7) SS{ 6 (3) ................. Dhs

Cadre réservé au Médecin \..

Cachet du médecin : \\

Date de consultation ...... -;\. C/’/'% .................

médecin conseil de la Mutuelle,

Nom et prénom du malade :...... &f) ﬂ.’S Am.ﬂfﬂ ....... J \LAL‘ ............... AGE....ooeae.

Lien de parenté : (O Luirméme [:] Con omt C] Enfant
Nature de la maladie :...........ccccooreeeneeeve. A{[\ )_,( ‘ ljs *L~
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ........cccocciiriiieinieisns e nrass g3 58 nrensrnsn e nsesssnnenns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignamen% sous pli confidentiel & I'attention du

{
12\ »

J'atteste sur I'honneur I'exactitide des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protection des données ,E_ rsonnelles.

Fait &: 7 e
Slgnature de I' adhérent(a] S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y, ) RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
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Instructions for use:
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@ INFORMATION ET MODE D’UTILISATION

D’'OCULOCIN PROPO

Gouttes stériles pour les yeux irrités, dosées a 5 ml

Contient 10 capsules en monodose, dosée chacune a 0,5 ml

Destiné pour apaiser et rafraichir les yeux irrités ou fatigués.
COMPOSITIONS:

Eau purifiée, Glycérine, extrait d'Aloe Vera, extrait de Camomille,

extrait de Propolis, Chlorure de Sodium, Acide Borique, Tétra

Borate de §
INDICATIC
Gouttes sté
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ORIGMED

OCULOCIN PROPO

Sterile Eye Drops 5 mi

10 monodose vials 0.5 ml
Relief and freshness for irritat
INDICATIONS:

Eye drops for stressed, irritated or
hydrate eyes as physiological res)
COMPOSITION:

Purified water, glycerin, aloe vera



“ NOTICE: INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Azelastin-COMOD®
0.5 mg/ml

Collyre en solution, Flacon de 10 ml
Chlorhydrate d’Azélastine

Adultes et enfants de plus de 4 ans (conjonctivite allergique saisonniére)
Adultes et enfants de plus de 12 ans (conjonctivite allergique perannuelle)

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car

elle contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant scrupuleusement les infor-

mations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre pharmacien.

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

- Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.
Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice.

- Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune ame-
lioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 2 jours.

Que contient cette notice?
1. Qu'est-ce quAzelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en solution, et dans quels
cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant d'utiliser Azelastin-COMOD®
0,5 mg/ml, collyre en solution ?

. Comment utiliser Azelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en solution ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver Azelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en solution ?

. Informations supplémentaires

1 Qu'est-ce quAzelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en solution et dans
. qllels:asest-ilmilisé

(=20 T B N VN

lasse pharma eutique
DECONGESTIONNANT ET ANTIALLERGIQUE, autres antiallergiques.

Azelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en solution contient, une substance active ;
le chlorhydrate d'azélastine qui appartient a un groupe de médicaments appelé
les antiallergiques (antihistaminiques). Les antihistaminiques agissent en préven-
tion des effets de substances comme I'histamine que le corps produit par réaction
allergique. Lazélastine a déja démontré qu'elle pouvait réduire |'inflammation de
I'ceil.

(S=organes sensoriels)

Indications thérapeutiques

Azelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en solution, peut étre appliqué pour trai-
ter et empécher tout trouble de la vision qui survient avec le rhume des foins
(conjonctivite allergique saisonniére) chez l'adulte et I'enfant de plus de 4 ans.
Azelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en solution peut étre utilisé lors de troubles
de la vision causés par une allergie 3 certains éléments comme les poils d'ani-
maux et les acariens (conjonctivite allergique perannuelle) chez I'adulte et
I'enfant de plus de 12 ans.

Azelastin-COMOD" ne convient pas au traitement d’une infection de I'eeil.
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Ne pas injecter.

Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou pharmac
0,5 mg/ml, collyre en solution
si vous n'étes pas certain que vos trouble!
gie. En particulier si seul un ceil est infect
si vous ressentez une douleur au niveau d
symptdme au niveau du nez, il peut s'agir
allergie
si le probléme s'aggrave ou dure plus de
malgré 'application d'’Azelastin-COMOD® 0,
si vous portez des lentilles de contact.

Enfants et adolescents
Pour le traitement de tout trouble de la vision
foins (conjonctivite allergique saisonniére) :
N'utilisez pas ce médicament chez les enfants
n'existe pas de données suffisantes sur I'effica
Pour le traiternent de tout trouble de la vision
vite allergique perannuelle non saisonniére) :
Nutilisez pas ce médicament chez les enfants
n'existe pas de données suffisantes sur l'effica
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Interactions avec res m

Autres médicaments et Azelastin-COMOD® 0,
Bien quaucune interaction avec d'autres médic
informez votre médecin ou votre pharmacien si
médicaments ou si vous en avez récemment p
Dans ce cas attendez 15 minutes entre les deux

Sans objet.

Interactions avec les produits de phytothéra
Sans objet.

tilisation pen la gross et I'al
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous
fiez une grossesse, demandez conseil a votre méd
prendre ce médicament.
Sportifs

Sans objet.



