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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

s 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, '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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
AZOPT® 10 mg/ml

Collyre en suspension

Brinzolamide
Flacon de 5 ml

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette
notice avant de prendre ce médicament.

IGarsz_:z cette notice. Vous pourriez avoir besoin de
d relire,

Si vaus avez d'autres questions, si vous avez

un doute, demandez plus d'informations a votre
médecin, ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptomes identiques, cela
pourrait lui étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin, ou &
votre pharmacien.

Que contient cette notice :

* Recommencez ces étapeg pour "'~
vous devez traiter les deuk yeu:

* Refermez bien le flacon gnméd—____
usage. —t

* Finissez d'utiliser un flagon ava=‘—
un autre.

Si une goutte tombe a coté de v"'""
recommencez,

Si vous oubliez de mettre Azopit0—
la goutte suivante comme prévu. i
dose double pour compenser. La —C)
pas exceder une goutte par jour a=no
atteint(s).

Sivous arrétez de prendre Azop= _g
a votre médecin, la pression de v 03
pas contrélée ce qui pourrait provt. o ... -
de la vue.

Si vous utilisez un autre collyre, attendez au
moins 5 minutes entre Azopt et I'autre col'yre

Si vous étes porteur de lentilles de contact
souples, n'utilisez pas le collyre lorsque vous portez
vos lentilles. Aprés avoir utilisé le collyre attendez
15 minutes avant de remettre vos lentilles.

Sivous avez mis trop de Azopt dans les yeux,
rincez-les avec de I'eau tiede. Ne mettez pas d'autre
goutte jusqu'a ce que le moment soit venu de
mettre la goutte suivante.
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10 mg/mi collyra en suspension, 5 ml
Boite de 1 flacon e
PPV : 125,00 DH
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