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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne

u Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
50ins.

Pharmacie :

= Leg 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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

R{aéducation -

L 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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° 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et le Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

22 22 - Www.mupras.com
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Lien de parenté :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

4 |
L |

portés sur la présente déclaration. Je déclare
ion des donnees peﬂmelles

/zzY/.dZ:Z)

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseigne

avoir pris EUI"IE;ISSEI“ICE derla claus
Fait a: Mf0 rIEMMT, ]

Slgnature de l'adhérent{e)




_  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - il _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et M:,u:_—]"-': détaillé Cacl 2-sigpature du Médecin
__ABptes. | [,uni:crc nt | des Honoraires | attegtant le Paiement des Actes 1
‘E’)V\D : e ‘?)f/CJDl\*- i / Important : !
\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
] . q |
| ! T e =1 01 - - — |
| Dents ¢ 2 des ‘
i \ | SOINS DENTAIRES o Neture des | o srcient
J | | Traitées Soins |
——— T e T S = e |.____..________._J [ |
. I — ! .
" i~ EXECUTION gEg,QBDONNANCES - S Y| L | ki
C"ChEt dn ﬁh‘" mac&’f‘n ; ~""Date Montant de la Facture R — E—
of dirbdurnisseurs ™ AN ) A A
aladl. . AW A S T —— — ]
NAANR2L s, ——1— —
L. - TR A SO | — - — MONTANTS 'd
I D] | DES SOINS
; " s/ SRS TREESESS S ssensaesseess=s B . T — /
s (%3 ‘ |
¥ D €— » G : ‘
;4, y W W | ; PSP
v He J e | ot DEBUT !
7 Sm—— BT _—— —_— EXEC [
s ~ANALYSES - RADIOGRAPHIES s BT sl N )
Cachet et mﬁQatqu gu Deta Désignation des Montant 2 w ~ [ | =1
Laboratoire et du Radiologue | | Ceefficients des Honoraires B === =
| E— 1 FIN f
‘ ‘ D'EXECUTION
I - [ — %7i7‘¢i7777 —— 2
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT ¢
S B D | - il - ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
H
- DES TRAVAUX
AR AUNIINIRES MEDICAUX ] S
Cachet et signature | Datedes | =~~~ Nombre | Montant détaillé | D L G
du Praticien Soins AM PC | IM IV des Honoraires | @ ) |  Dowoeebjooooooooooooooo
- MONTANTS
DES SOINS ‘
_________________ (Création, remont, adjonctlon] e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
- 1 L DATE DU |
DEVIS 1 |
i | DATEDI
— | I'EVECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
|
|




Docteur Amine BENSEMLALI \© .

Shandd) G Copal L giSA

OPHTALMOLOGISTE )
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MYDRIATICUM 0.5 collyre ; 1ot

1 goutte 3 fois par jour, dans |'ceil gauche, pendan’r 8 JOUI"S - 4
’?7? o & - e
DEXAFREE collyre \ ;

N

1 goutte 8 fois par jour pendant 48 h puis 6 fois par jour pendant 1
semaine puis puis 4 fois par jour pendant 1 semaine puis 3 fois par jour
pendant 1 semaine puis 2 fois par jour pendant 1 semaine puis 1 fois par

jour pendant 1 semaine puis STOP , dans |'ceil gauche
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Aucune ordonnoance ni mutuelle ne sera modifiée apres la date ci-dessus
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autliser MYDKIATICUM.O;5 POUR CENT, collyre /| Frequence d administration :
3. Comment utiliser MYDRIATICUM 0,5 POUR CENT, | Se conformer a la prescription médicale.
collyre ? > .
4. Quels sont les effets indesirables eventuels 7 r - - )
5. Comment conserver MYDRIATICUM 0,5 POUR CENT, | ><£0T0rmer 8 la prescription médicale.
collyre? ¢ | Si vous avez utilisé plus de MYDRIATICUM 0,5 POUR
6. Contenu de I'emballage et autres informations. 'CENT, collyre que vous n'auriez dd

| En cas d'instillation d'une quantité trop importante de

1. ?gﬁﬁﬂﬂ&ﬂﬁggiﬁéﬁf UUT'I‘UCSEE”?T | mégicament, prévenir IMMEDIATEMENT votre médecin,
2 situations sont possibles :

Classe pharmacothérapeutique : MYDRIATIQUES ET | ;
CYCLOPLEGIQUES / ANTICHOLINERGIQUES |+ soit par surdosage lors de 'administration du collyre
) o % | (notamment lors d'instillations répétées).

Gode ATG:: SOTFAQE Tropicamide. |« sait du fait d'une ingestion accidentelle d'tin flacon

Ce médicament est in collyre qui permet de dilaterla | de collyre multidose, notamment par I'enfant.
pupille (mydriase) pour réaliser certains examens et/ou

1 ] | la face, séch de la bouch
raiternents en ophtaimologie. Les signes srougeur de la face, sécheresse de la bouche

| et mycriase» aident au diagnostic. La gravité est li¢e &

| 'hyperthermie (figvre brutale et &levée), a la toxicité

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A | . 7. pi : i :
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYDRIATICUM | 2:;’:"’9"‘“3 et psychiatriquer: convulsions, deire voire
0,5 POUR CENT, COLLYRE ? La prise en charge est symptomatique en milieu

N'utilisez jamais MYDRIATICUM 0,5 POUR CENT, | spécialisé.

'.:Olgr\:);.ls étes allergique & la substance active ou ‘ Scﬂi wﬂmcglﬁliez dutiliser MYDRIATICUM 0,5 POUR
4 'un des autres composants contenus dans ce ‘ 7 = & )
meédicament, mentionnés dans la rubrique 6 : ! e plr:nez e ase dm-"bl? P Ww i
Hypersensibilité au tropicamide, & l'atropine.ou | ShapRut v ol S it
ses. dérivés ou a I'un des excipients du collyre | Sivous avez d'autres questions sur I‘uti!i:-an‘on de ce
(notamment au chlorure de benzalkonium), | médicament, demandez plus d'informations & votre

* Sinsque de glaucome par fermeture de l'angle | médecin ou & votre pharmacien.

“(augmentation brutale de la pression dans ['ceil).
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photocoagul
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Tropicamide EN INSTILLATION' Geon—— 7182 - Mago 2iE
- Comme pour tous les collyres, effétmes, . ‘_
veuillez lire attentivement cette notice avant les opérations suivantes : —
d'utiliser ce médicament car elle contient des + Se laver soigneusement les mains. =
informations importantes pour vous. |« Eviter de toucher V'ceil ou les paupiéres avec
« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de I'embout du flacon.
la relire. + Pour instiller ce collyre, regarder vers le haut et tirer
« Sivous avez d'autres questions, interrogez votre | 1égérement la paupiére inférieure vers le bas.
médecin, ou votre pharmacien. + Lceil fermé, essuyer proprement I'excédent,
+ Ce médicament vous a été personnellement notamment sur 1a joue.
prescrit. Ne le donnez pas 3 d'autres personnes. Il ||+ Pour éviter I'ingestion surtout chez 'enfant voir
porait leur tre nocif, méme si les signes de leur || rubrique 2 cAvertissements et précautionss.
maladie sont identiques aux votres. + Afin d'éviter les effets systémiques induits par le
« Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, passage de tropicamide dans la circulation générale
parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. par les voies lacrymales et par ingestion orale, il est
Cedi s'applique aussi a tout effet indésirable qui recommandé, surtout chez I'enfant et le sujet 4gé, de
ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir - comprimer 'angle interne de I'ceil pendant 1 minute
rubrique 4. aprés chaque instillation et d'essuyer I'excédent sur la
Que contient cette notice ? Joue. ) i .
1. Quest-ce que MYDRATICUM 0,5 POUR CENT, + Refermer le flacon apres utiisation.
collyre et dans quels cas est-il utilise ? ¢ -Encds de liaitement concomitant par Ln autie
5 . el ot e st ancias rannaitre-Bvant collyre, espacer de 15 minutes les instillations.




@ .
Dexafree 1 mg/ml,

Collyre en solution en récipient unidose
Phosphate de dexaméthasone

’—meillu lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
» Gardez cette notice, vous pourriez aveir besoin de la relire.

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations &
votre médecin ou  votre pharmacien.

*  Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais & quelqu’un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela
pourrait lui étre nocif.

* Silun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. Voir
rubrique 4.
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Dexafree 1 mg/ml,

Collyre epssolution en récipient unidose

#Phosphate de dexaméthasose
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Posologie
Veillez & toujours utiliser ce médicament en suivant exactement les

indications de votre médecin. Vérifiez auprés de votre médecin ou
pharmacien en cas de doute,

La dose recommandée est de 1 goutte, 4 & 6 fois par jour, dans |'ceil

| Laboratoires Théa
12, rue Louis Blériot
63017 Clermont-Ferrand Cedex 2
France

Fabricant

malade. Dans les cas graves, le traitement peut débuter par 1 goutte toutes Excelvision

les heures et doit tre réduit 1 goutte toutes les 4 heures dés qu'une 27 rug *
réponse favorable est observée. Une réduction progressive de la posologie | 2! de l
est recommandée pour éviter un effet rebond. 07100
+ Chez les personnes dgées, aucun ajustement de posologie n'est La den
nécessaire. ' 22/09,
« Chez les enfants, le traitement continu de longue durée doit &tre évité. | st
Mode d’administration
Voie ophtalmique : ce médicament est destiné a étre administré dans ['ceil.
+  Lavez-vous soigneusement les mains avant |'utilisation du produit.
+ Instillez 1 goutte dans I'ceil malade, en regardant vers le haut et en -
tirant la paupiére inférieure vers le bas avec votre doigt.
» Immédiatement aprés instillation, appliquez une légére pression
avec votre doigt sur 'angle inteme de I'ceil traité pendant quelques y
minutes (dans le but de diminuer le risque de réactions systémiques et \
\ 23383100
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