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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses-dentaires,-prothéses-auditives-ou-erthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.,

= Un pli confidentiel du medecin 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 & joindre & la feuille de soins.
Reéeéducation :

= L'entente prealable 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 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 :

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

mois.
S

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 & I'égard du traitement des données

8 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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1 toilette oculaire, deux fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1

~ Mois
o 3
* DESOMEDINE: collyre cl ((_)'

1 gouttes 3 fois/jour, dans |'ceil droit, pendant 10 jours
2 5@

1gtte 3 fois par jour , § I'ceil droit, pendant 10 jours

4{? ql'?-IEALOSE collyre
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Bd. Abou Bakr El Kadiri, Résidence Ahfad, Immeuble D, 1* étage, N° 5, Sidi Maarouf - Casablanca
Tél: 0520 405959 /06 18 04 52 41 - Email : drloubna.elouali@gmail.com



= m@ﬁ_ﬂ ose
=i héalose

Date de i
Hyaluronate de sodium

o tion Ophtalmique

dratation et la lubrification de la surface
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oculai :ment des symptémes de I'ceil sec.
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Chlort =3 ww I, Acide chlorhydrique, Eau pour préparations
injects ——M m 100 ml
Déter i nologation :
Li " MM & Louis Blériot
Tt Cedex 2 - Frar
Fabricant :

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

QUAND UTILISER THEALOSE :
THEALOSE contient une solution destinée & étre administrée sur |'ceil

lentilles de contact.

THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritat
Ces symptomes peuvent étre _:ac;ﬂ par des facteurs externes tels que ve
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,
air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran

B e

ou sur

jons oculaires




Art. 77068

Désomédine® 0,1%

collyre en solution
Di-iséthionate d’hexamidine

Veuillez lire atientivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations imrartantec s

L 8 - ent ensuivant scrupuleusement les informations fournies dans
= 2o caEd re pharmacien.
LOT] Bt H9289 b bakesd | :
DMED!NE 01% FABI ST R 02-2023 ‘oir besoin de la relire.
DEi‘e ol P Rji 01-2026 ir tout conseil ou information.
CchmH PHAR - .n ables, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci

o e L B, . %
eV : 2T, 30 s 1in sivous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous
1270071 _ —wwanement.

_ a8 Megicament a la portée desenfants.

Ammli‘a\i“\“ \““\“\‘ “ \“ ‘% gui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique

Que contient cette notice 7 passage des substances actives dans le reste de votre organisme.
1. Qu'est-ceque DESOMEDINE®0,1%, collyre en solution et L'eeil fermé, essuyez proprement I'excédent.
dans quelscas est-il utilisé ? Rebouchez le flacon aprés chaque instillation.
2. Quelles sont les informations & connaitre avant dutiliser Durée du traitement
DESOMEDINE® 0,1 %, collyre en solution 7 Traitement limité & 10 jours. Au-dela, la conduite & tenir devra étre
Comment utiliser DESOMEDINE® 01%, collyre en solution ? réévaluée.
. Quels sontles effets indésirables éventuels ? Si vous avez pris plus de DESOMEDINE® 0,1%, collyre en
. Commentconserver DESOMEDINE® 0,1 %, collyre ensolution?  solution que vous n'auriez di:
. Contenu del'emballage et autres informations. Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
QU'EST-CE QUE DESOMEDINE® 01%, collyre en solution =" <25 9@ surdosage, rincer au sérum physiologique stérile.
ET DANS QUELS CAS EST-ILUTILISE ? Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament,
Classe pharmacothérapeutique Antiseptique - code ATC : demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
SO1AX08 pharmacien.
S solution pour instillations dans I'ceil 4. QUELS SONT -
séciannes del'ceil et de Commetous |
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Important: lire attentivement!

Icin’
Ce collyre es de‘éir% gf-l'adulte. I'adolescent (12-16 ans),

I'enfant (2-11 ans), le nourrisson et 'enfant en bas-age (28 jours
a 23 mois) et le nouveau-né (0-27 jours).
*—-i~atif la posologie usuelle est la suivante :

8%
o | faire aux intervalles suivants, méme
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