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

inditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consuitation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 a la feuille de
sQIns.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
idiologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
xéducation : 1
L'entente préalable renseignée par le médecin préscnpteur‘ est exigée avent 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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 7B 18 - www.mupras.com
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Nature de la maladie :.........J N0 £ L 2. 6
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: Hypromellose

schetomb GmbH

- Allemagne
ament : . N

nt 3,20 mg d"hypromellose.

ion se situe entre 7 et 11 mPa - s.

ophosphate 'de -sodium dodécahydraté,
 de sodium dihgdraté, sorbitol, édelate de
sparations injectables qsp 1 ml.

ue et contenu .

te-gouttes de 10 mi de solution.

ptomatique du desséchement de la cormée et
il sec») di a une déficience de la production
dysfonction lacrymale, suite & des affections
s ainsi qu'en cas de fermeture de la paupigre
idte, ce qui peut sexprimer par exemple par
> des yeux, de corps étranger dans l'oeil et de
- en ¢as de vent, de chaleur et de fatigue.
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as utifiser Artefac®? - - RS

Artelac® ne doit pas étre utilisé e
de ses composants. -
Grossesse et allaitement
Que devez-vous respecter penda
1i n'y a aucune objection & l'utilfsz
et Iallaitement car ['hypromellos
fait, pas de disponibilité de circul
Précautions particuliéres d'em;
Quelles précautions particuliéres
Le médicament instillé dans le
I'oeil occasionnant la formation
vision pendant quelques minute
mathine ou l2 conduite automal
I'instillation oculaire.
Interactions médicamenteuses
Quels autres médicaments influe
étre influencés par Artelac® dans
En ¢as de traitement concomi
pommade ophtalmique, Veffet
peut sen trouver altéré car le
énétration du médicament suiv
‘oeil par ce dernier. Pour cette
iin délai de 15 minutes environ |
préparations. 1l est conseillé d
dernier lieu car il importe qu'il r
I'endroit d'fnstillation pour que :
une lengue durée.
Posolagie et durée d’administi
Le tableau clinique de I'«oeil s:
individuel. Si ‘aucune posologi
instillez 1 goutte dans le cui-de-
5 fois par-jour-ou plus sefon le'
Durée d'utilisation
Lutilisation s'effectue en régle g
térme ou une thérapie continue
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