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~ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LiRE POUA
“ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadreréservé a I'adhérent doit tre dirment renseigné.

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

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

- L'entente prealable 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & 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 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 & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation

0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1.4..00.. LA Lo i i,

Nom et prénom du malade \/ E,) \,.S h.l...\\k—,p.xm\\\[ ).CR.... CGE_ Wi

Lien de parenté :

(O Luikméme () Conjoint

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfdennel cgammumquer es” mnsengnements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

s
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des-renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

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

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

«  Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmaden. Voir
rubrique 4.

ipien

Phosphate de dexaméthasone

Dexafree 1 m

Collyre en solution en réc

D tte notice : d'augmenter la pénétration de la substance active dans I'ceil).
1. QU'EST-CE QUE DEXAFREE 1 mg/m, collyre en solution en récipient | - Jetez 'unidose aprés utilisation. Ne la conservez pas pour une
unidose ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ? | utilisation ultérieure,
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONs A CONN._A]'_TRE AVANT D'UTILISER | Fréquence d'administration
DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose ? a
2 4 & 6 fois par jour.
3. COMMENT UTILISER DEXAFREE 1 mg/m, collyre en solution en

récipient unidose 7 Durée du traitement
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? La durée du traitement varie généralement de quelques jours 3 14 jours
5. COMMENT CONSERVER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en ‘ au maximum.

récipient unidose ? ‘ Si vous avez utilisé plus de DEXAFREE 1 mg/mi, collyre en solution en

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. récipient unidose que vous n'auriez dd :

Rincez I'ceil & I'eau stérile si vous avez instillé trop de produit dans votre ceil

1. QU'EST-CE QUE DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en et que vous ressentez une irritation prolongée

récipient unidose ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en rédpient unidose est un collyre | G
en solution en récipient unidose, qui contient une substance active appelée | Si vous oubliez d'utiliser DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en s

Contactez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

écipient unidose :

hasone. =

dexaméthasone k : | Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose
Cette substance active est un corticoide qui inhibe les symptémes | oublié de prendre.

inflammatoires. .
infla | Si wi

DEXAFREE 1 mg/mi, collyre en solution en récipient unidose est indiqué | récipient
et avniber Finflarmmatinn de untre (vne) ooil (vewn) |
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Tréhalose / Hyalur ate de @ apwf’,m;msomm;n

Solution Ophtalmuqu? 157,00 1 POuSkOUa .

Solution pour la protection, I'hydratation et la lu....,.
oculaire utilisée dans le soulagement des symptémes de I'ceil sec.
Flacon ABAK - Sans conservateur.

COMPOSITION :
Tréhalose ...

Hyaluronate de sodiun...
Autres composants :
Chiorure de sadium, Trométamol, Acide chlorhydrique, Eau pour préparations

1, (T2 o1 e oA S Sy I CICSRNRPE KYe| DO DRty IS U RPN e 100 m

Détenteur de la décision d'homologation :
Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot
63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France

Fabricant :

Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
| 20019 Settimo. Milanese Ml Italie.

| QUAND UTILISER THEALOSE :
| THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur I'ceil ou sur les
lentilles de contact.

THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires,

Ces symptdmes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent,
fumée, pollution, poussiere, conditions climatiques ensoleillées ou froides,
air chaud, climatisation, voyage en-avion, travail prolongé devant un écran



