RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITEF!.LES REJETS

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues 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 2 la feuille de

s0ins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation - contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

dewwn| Air Maroc 60899

Déclaration de Maladie
(J) Maladie (U Dentaire

: N2 P19-9007155

L

(O Optique O Autres

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Matricule :......... 5?3,2.1— .............. Sociéte : ..

O Actif (O Pensionnéfe) (O AULr& e R —

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie :..................... CQ(

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES ..o ooooieeeeeeeeeeeeeeeeee e

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ggnnaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles... )
Fait a: g,u A2 .. Le: j&/Q—?ﬁ/-QQ/«___

Signature de lI'adhérent(e] :.............c.ccoeiiiiiiiiiien.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

h

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiementtes Actes

,,,,i),i«bdl,,;& ,,,,,,,

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

\ 7
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ]
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
/o"/’j e ( o3 . ;QW, =7
oA L b

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES D | Netuesdos | oo
Traitées Soins |
P
! CCEFFICIENT
t ; DES TRAVAUX
PR
MONTANTS
DES SOINS
I
DEBUT
D'EXECUTION
| S———
FIN
D'EXECUTION
|, S —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, | herapeutique, n

écessaire 3 la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Chirurgie de la cataracte
Chirurgie du glaucome
Chirurgie refractive

Chirurgie des voies lacrymales
Contactologie

Angiographie

Angiographie retinienne
Traitement par Laser
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Adresse : Inmeuble Herradi, 2éme étage ,A ¥ N° 1 Bouskoura Centre (au dessus de la pharmacie Maria)
Tél: 052259 05 26J

marl drberradasalma@gmail.com
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Zalerg 0,25 mg/ml

~“CTollyre en solution
Kétotifene

Veuillez lire attentivement l'intégralité de

cette notice avant d'utiliser ce médicament.

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

+ Sivous avez toute autre question, si
vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a 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.

+ 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 pharmacien.

indésirables inattendus, veuillez en informer votre ’
médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez utilisé plus de ZALERG

0,25 mg/ml, collyre en solution que vous
n‘auriez di :

Il n'y a pas de risques si vous avez avalé
accidentellement quelques gouttes de ZALERCG. De
méme, ne vous inquiétez pas si vous avez instillé
accidentellement plus d'une goutte dans votre ceil.

Si vous oubliez d'utiliser ZALERG
| 0,25 mg/ml, collyre en solution :
Instillez une goutte dés que possible, puis revenez
a la posologie normale. Assurez-vous que la goutte
‘ tombe bien dans ['ceil. N'instillez pas de dose
double pour compenser la dose que vous avez
oubliée.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de
ce médicament, demandez plus d'informations a
votre médecin ou a votre pharmacien.

‘

‘ 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ZALERG 0,25 mg/

Dans cette notice :

. Qu'est-ce que ZALERG 0,25 mg/ml, collyre en
solution et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre
avant d'utiliser ZALERG 0,25 mg/ml, collyre en
solution ?

3. Comment utiliser ZALERG 0,25 mg/ml, collyre

en solution ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver ZALERG 0,25 mg/ml,

collyre en solution ?

6. Informations supplémentaires.

(%00

-

. QU'EST-CE QUE ZALERG 0,25 MG/ML,
COLLYRE EN SOLUTION ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

ZALERG est un collyre en solution, sans
conservateur, contenant du kétotiféne, une
substance active anti-allergique.

ZALERG est préconisé dans le traitement
symptomatique de la conjonctivite allergique
saisonniére.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ZALERG
0,25 MG/ML, COLLYRE EN SOLUTION ?

N’utilisez jamais ZALERG 0,25 mg/ml, collyre en
solution :
Si vous étes allergique (hypersensible) :
+ au kétotifene (substance active),
+ ou a l'un des autres composants contenus
dans ZALERG (voir rubrique 6 : Informations
supplémentaires).

Utilisation d'autres médicaments
Si vous devez utiliser un autre collyre en méme

temps que ZALERG collyre, attendez au moins
5 minutes entre les deux instillations.

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu
sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou &
votre pharmacien.

Ll i e L e i e o

ml, collyre en solution est susceptible d'avoir des
effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit
pas sujet.

| Les effets indésirables oculaires suivant ont été
| dérits

Fréquents
ff i i ri
» imitation ou douleur oculaire,
+ inflammation de I'ceil.
1 pati r

|+ vision trouble,

+ sécheresse oculaire,

« irritation des paupiéres,

+ conjonctivites (inflammation de la surface de
I'ceil),

+ augmentation de la sensibilité des yeux & la
lumiere,

+ saignement visible dans le blanc de I'ceil,

+ maux de téte,

» somnolence

= éruption cut i
démangeais ﬂtrg. €70 -Q/vf’

+ eczéma (én /3w SZ"U g_]aIEI s
et sensation

- sécheresse b Lot/ Fab / EXP

- réaction aller 3

Si vous remarq %g 2020

mentionnés dar 0= 2022 !

[ indésirables dev 2r

votre médecin <

| 5. COMMEN ||||||[|||||| "Ill”"”l"
0,25 MG/ 6"118001 102495®
| Tenir hors de Zc‘:.'{f,aﬁfjgm? “72%/ nmul
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
‘ Ne pas UtiﬁSE Casablanca - Pharmacien Responsable | Amina DAOUDI

| péremption mennonnee sur la bofte ou le flacon
apres EXP. La date d'expiration fait référence au
| demier jour du mois.

ZALERG peut étre utilisé jusqu'a 8 semaines aprés
la premiére ouverture.

| | ec médicamente ne dnivent nac Atre ietéde ail

W



F RA KI D E X® Pommade ophtalmique

Phosphate sodique de dexaméthasone - Sulfate de framycétine

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
Elle’cuntient des informations importantes sur votre traitement et sur votre maladie ¢
Si vous avez des questions, si vous avez un doute, demandez plus d’informations & votre
médecin ou a votre pharmacien.

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

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

Les substances actives sont : pour 100 g
Dexamethasone (phosphate sodique de) % 0,1Uq
Framycetine (sulfate de) 000 Ul
Les autres composants sont : vaseline et paraffine liquide.

TITULAIRE ET EXPLOITANT FABRICANT

Laboratoire CHAUVIN Laboratoire CHAUVIN

416, rue Samuel Morse - 34000 Montpellier - France Z. . Ripotier Haut - 07200 AUBENAS - France
Médicament autorisé n® 326 452-1

CLV Algérie n° 096/17D125/01

AMM Tunisie n® 5283073

_'II_. bQU"jES‘é’-CE QUE FRAKIDEX, Pommade ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

ube de 5 g.

Ce médicagmnt est une pommade ophtalmique contenant :

- un antibiotique de la famille des aminosides : la framycétine,

- et un corticoide : la dexaméthasone.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations et infections de I'ceil

et des paupiéres :

- aprés chirurgie de |'ceil,

- dans des infections avec inflammation, dues a des bactéries pouvant étre combattues par
I"antibiotique contenu dans ce médicament.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER FRAKIDEX, Pommade

Ne pas utiliser FRAKIDEX, Pommade dans les cas suivants :

» Antécédent d'allergie a I'un des constituants de la pommade, notamment a la framycétine
(antibiotique de la famille des aminosides),

* Infection débutante de I'ceil d'origine virale,

+ Affection mycosique. ) f

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin :

» pendant la grossesse et |'allaitement,

* en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiague
(cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

Mises en garde

Ne pas avaler. En cas d'allergie, le traitement doit étre arrété. FP.AKDEX

Chez certains patients, ce médicament peut entrainer une augmen Ophta. 5

oculaire et/ou un retard de cicatrisation. P%ﬂm—\ PHARMA
Prendre des précautions particuliéres avec FRAKIDEX, Pommade ZPV‘ 20, 1/NCI
« L'usage de ce médicament doit étre évité chez le nourrisson. r Sp 902 DMP/2

+ En |'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition de symptc AD - e

votre médecin. e
+ En cas de traitement prolongé par cette pommade, une surveillance pi Exp./ ski¥lzub:
est nécessaire. e o
* Ne pas prolonger le traitement au-del de la date prévue sans avis médic; Lot/ 2z
non né ligeab?e du corticoide dans la circulation genérale). -
* En cas de traitement par un collyre, instiller ce collyre au moins 15 minutes aprés I"application
de la pommade ophtalmique.
« Le port des lentilles de contact est 4 éviter durant le traitement.
* Ne pas toucher I'ceil ou les paupiéres avec I'extrémité du tube.
* Reboucher soigneusement le tube de pommade aprés usage.

Grossesse et allaitement : L'utilisation de ce médicament est contre indiquée pendant la grossesse.
Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez rapidement votre
médecin * lui seul pourra adapter le traitement a votre état.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée pendant I'allaitement.

Demandez conseil a votre médecin ou 4 votre pharmacien avant de prendre tout médicament.
Conduite de véhicules et utilisation de machines : En cas de géne oculaire importante liée a
I'adhérence de |a forme pommade, il est recommandé d'attendre la fin des symptémes pour
conduire un véhicule ou utiliser une machine.

Sportifs : Sportifs, attention, ce médicament contient un principe actif (déxaméthasone) pouvant
induire une réaction positive des tests pratiqués lors des controles antidopage.



Eovle ...

COMPOSITION: (Sterile solution) Sodium hyaluronate 0,2%, hypromellose 0,2%, distilled waters:
Aloe wera, Chamomile, Vaccinium myrtillus (Bilberry) and Rosa canina (Dog Rose)- Excipients : boric
acid, sodiuth tetraborate decanhydrate, sodium chloride, W.F.I. "

PROPRIETIES: Sodium hyaluronate is a bio-compatible molecule naturally present in the human body
With its moisturizing and lubricating actions it creates a film that protects the ocular surface from
external agents and free radicals damages. Hypromellose stabilizes the tear film on the cornea surface
by creating a protective, transparent and viscoelastic shield. EOLE dual contains also distilled waters
from a mix of natural ingredients that provide soothing, refreshing and protecting action. EOLE dual has
an optimal viscosity that facilitate application and removal of contact lens, avoiding imbalance of the
tear film and eye redness phenomena.

INDICATIONS: Moderate to severe dry eyes - Dry eyes syndrome - Eyes and mucosa redness, fatigue
and irritation caused by atmospheric agents and environmental factors (wind, smoke, pollution,
prolonged exposure to sunlight, sea salt ) - Prolonged computer use - Ophthalmic stress due to contact
lens wearing - Lacrymal film alteration after ocular surface surgery.

Write down the opening date on the Box.
1- Tear off the tamper-evident seal.
2- Remove the protective cap.
3- Instill 1 to 2 drops in each eye by lightly pressing the bottle
(a higher pressure may be needed to allow the drop delivery, this is
B

INSTHUCTION FOR'USE: l I; ;
f

due to the closing system that preserves product sterility and

stability)
4- After use, reclose the bottle. It shoud be used within the next 3 &
months following the first opening.

POSOLOGY: 1 to 2 drops in each eye 3 to 4 times daily. This posology may be adapted according to
case severity and the doctor or pharmacist indication.

ADVERSE EFFECTS: Vision may be temorarily blurred when first used. Minor burning/stinging/irrita-
tion may temporarily occur as a consequent of the pre-existing ocular irritation. If any of these effects
persists or warsens, tell your doctor or your pharmacist promptly.

WARNINGS AND CAUTIONS:

The product is for single patient use.

The product is only intended for ophthalmic use.

Do not use the product if you notice, at the time of first opening, that ~=+ha stopper is
damaged or not perfectly sealed.

During the application, do not touch your eyes or any other surface with t PPC; 135 00

Do not use in case of known allergy to a component. ’

In case of problem during treatment interrupt the use and consult a doctt @ 02 209

Do not use after the expiry date indicated on the package and label.

Dispose of the container properly after use. e / St

Keep away from children. E'
Do not store above 25°C.

vice
PACKAGING:10 ml Multi dose bottle yaﬁfadctumg*;;ogg* ftal
Preservative free - Phosphates free. il y
Distributed by : E-PROM Pha.

Last revision date: 02.02 of 05/2018 Rue Amyot - Oualili 3- QH. - 20360 - Casablanca- Morocco
014790
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Monture + verres correctears progressifs
Organiques Antireflets
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ODG = Add 3+ 2.50
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Adresse : Inmeuble Herradi, 2éme étage ,Aﬁ&t N° 1 Bouskoura Centre (au dessus de la pharmacie Maria)

Tél : 05 22 59 05 26 - E-mail: drberradasalma@gmail.com
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R.C.219034 - NP : 45215970
IF : 34518863 - ICE : 001983514000083
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