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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 df
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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

"  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6|

moils. J

~
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mot

Casablanca 20000 - Té¢ 0S5 22 20 45 45 (LG) - Mupras.corm
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NAVIBLEF daylicare . _ -
-

Bouskoura, le :

apliquer sur les cils 1f/j puis r’i'ncer, dar;g- les deux yeux, pendant 1 Mois

AD2 0O: Sl
ATIONORM collyre flacon 10cc :ﬁ'

4 fois par jour, dans les deux yeux, pe;dant 1 Mois

.
FRAKIDEX collyre / ~dp
(W oL = R,
2\'\1 %ou’tte 4 fois pendant 7 j u{

1 goutte 3 fois pendant 7 j
1 goutte 2 fois pendant 7 j
1 goutte 1 fois pendant 7 j

, dans I'ceil droit
Ao O © g,
PHYLARM 3.¥)

serum pour lavage oculaire 1 fois par jour
, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

\ \“\\\“\‘\“ nq\maf‘

Adresse : Route P3011 Bnuskhifré,' Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+21252909 1111 /4212529092222 Fax: +212529 06 09 77 / +212 5 29 06 09 79 (f]): www.hmé.ma
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5 SECRETIONS OCULAIRES

pVC: 90.00

Pour usage externe uniquement

Melleuca Alternifolia (huile essenfielle d‘arbre
(huile essentielle de comomille), O-Ponthenal, |

DESCRIPTION ET INDICATIONS

En cos d'yeux secs, prurigineux ou inifés, i se peut que cela ne vienne pas
de vos yeux mais plufdt de vos paupiéres. Une bonne hy
des paupiéres et des cls avec NAVI
avaniages, notomment la réduction de ces symptomes,

NAVIBLEF® DAILY CARE élimine efficocement F'excés de sébum, le pollen et
autres débis des paupiéres qui peuvent accraihe e risue d'initofion oculaire,
de blépharite causae por le Demodex (acoriens de la paupidre), d‘infestations
bacténiennes et les sympiomes de o sécheresse oculaire.

NAVIBLEF® DAILY CARE est recommandé comme sain d'enfrefien pour
les patients qui ont suivi un taitement de lo blépharite avec NAVIBLEF

-

CONDITIONNEMENT
Flacon-pompe de 50 ml F50ND0A3
Faconpompe de 5 ml [REF] FNDOS4

W}IW@?

3 4
1~ Se lover soigneusement les mains avont toute utiisation ef nettoyer e
bout des doigts avec NAVIBLEF® DAILY CARE.

2- Presser I pompe du flocon ef mettre lo mousse sur le bout des doigts
propres. En cos d'ufilisation avant ou aprés une dhirurgie oculare, i est
recommandé de mettre lo mousse sur une compresse stére.

3~ Fermer les yeux et masser les paupiéres ef les ciks avec lo mousse
NAVIBLEF® DAILY CARE. Ne pas toucher ni ouwri les yeux pendant
I'opplication. Laisser agi lo mousse sur les poupiéres 60 o 80 secondes.

4 - Apres choque utiisation rincer les il et les paupidres avec de I'equ fidde.

Note : répeter les étapes pour l'outre il.

Renouveler le traitement 24 3 fois par jour pour une hygidne de vos cis et

paupiéres d long terme.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

* Se lover les mains avant et oprés ['ufilsation de lo mousse,
# Patirer lo< londillac da rantnet munnt ikkentian de bn mancea Creeiirar mifil
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d’utiliser ce produit. l
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. \
Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre ‘
médecin ou a votre pharmacien.
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FRAKIDEX®

collyre en solution
Sulfate de framycétine, phosphat
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Collyre 5mi
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*  Gard...cue notice. Vous pourrez avort

besoin de la relire.

Si vous avez dautres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament 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 identiques
aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique 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 connaitre avant d'utiliser FRAKIDEX®,

collyre en solution ?

Comment utiliser FRAKIDEX*, collyre en solution ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment comserver FRAKIDEX®, collyre en solution ?

Contenu de I'emballage et autres informations.
: = ;

AT MALICIC FAC

istration
jue.
HOS nneusement les mains avant de pratiquer l'instillation.
92 b i ol
03- 2023 tdel'embout du récipient avec|'ceil et les paupiéres.

02- 2025 'chon perforateur: avant la premiére utilisation, vissez a
- 1sur le flacon afin de le percer avec le picot interne du

66672

* joutte : avant la premiére utilisation, enlevez la bague de

rs le haut et en tirant la paupiére inférieure vers le bas,
|ns1|1r1§r 1 goutte de collyre dans le cul-de-sac conjonctival inférieur de I'ceil
malade.
Aprés l'instillation, fermez I'ceil quelques secondes.
Puis, appuyez avec un doigt sur le coin de votre ceil situé du c6té du nez
pendant 2 minutes. Cela permettra de réduire le passage des substances
actives dans le reste de votre organisme.
L'ceil fermé, essuyez proprement |'excédent.
Rebouchez le flacon apres chaque utilisation.
Fréquence d'administration -
* toutes les heures en début de traitement dans les affections aigués séveres,
» 3 a6 fois par jour, dans les autres cas.
Durée du traitement
En moyenne, 7 jours.
Un traitement plus long peut vous étre prescrit par votre ophtalmologiste.
Si vous avez utilisé plus de FRAKIDEX®, collyre en solution que vous
n'auriez dii :
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
Des instillations répétées de fagon prolongée peuvent entrainer un p-
systémique non negligeable des principes actifs, une hypertension
une opacification du cristallin, une kératite superficielle, et un re*
cicatrisation,
Si vous oubliez d'utiliser FRAKIDEX®, collyre en solution
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous ave.

A2



2 et isotonique
\t conservateur

Il s’agit d Bolution ophtalmigue stérile pour I'irigation directe de la surface
oculaire et des paupiéres.

La voie d’administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en récipient unidose de 10 ml 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 :

e npH 7.4 physiologique de PHYL ARM favorise 'action du vzozvme des larmes.



