ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
eééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres 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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

- WWW.mupras.corm
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\ﬁm & Prénom ........ )C *S\i? ........ \\( ........... \\\

Date de naissance ........! )'L%I ...... A

A‘dresse ........ S\ éﬂ.sﬁ

Déclaration de Maladie
N° P19- ”58486

Dtli::tique “ 7~ ] OAutres

Cadre réservé au Médecin

Dr. BADAOUI Abdellatif
OPHTALMOLOGISTE
27, Rue Farhat Hachad
el.: 0522 26 61 68

Cachet du médecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e praticien est prié de préc
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Veuillez joindre les radiogra

Jratique en indiquant Ia nature des soins

pnies en cas de protheses ou de t
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SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
_ Qu duFgurnisseur

Date Montant de la Facture

=

e e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des Montant

Date " :
Ceefficients des Honoraires

Iy \: :

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
CEXECLITION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre
Soins AM PC IM v

Montant détaillé
des Honoraires

= =

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatmn remont ad:onctmn]
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CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU (
DEVIS

DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DR BADAOUI ABDELLATIF NIV

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slasdl sbaall (jguadl dalpa [ | polalial

cataracte et de la correction visuelle au laser des A O gl s e il el raasal

myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier baih lpnige LIS s

Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris el LS00 aideas 33l Gals
\=~}

Casablanca, le

05/1072020 7, -2l
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-~ EXOCINE 0.3%
1 *goutte, le matin le midilB6h_et soir, dans l'oeil droit,
Qﬁfndant 2 semaines ®
=)

L{ I CELLUVISC

1 goutte, le matin le t soir, dans l'ceil droit,
a7

pendant 2 mois

P esomenine )

1 goutte, le matin le midi et soTr.‘"pf 0s Toeil droit, pendant 8
jours * Q;g\ | &
0\
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i l ” PANSSEMENT OCULAIRE STERILES
4S.9” ARV DANS 48H

|

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad

- (perpendiculaire Bd. du 11 janvier). Casablanca.
3 Urgences : Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
LASER E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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£ ,ALLERGAN
Notice : Information De I'Utilisateur

EXOCINE® 0.3% |

Ofloxacine en collyre

|

* Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre 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 a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptémes 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 a votre médecin ou & votre pharmacien.

Dans cette notice:

Qu'est-ce que EXOCINE® 0.3%, collyre et dans quel cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser EXOCINE® 0.3%, collyre ?
Comment utiliser EXOCINE® 0.3%, collyre ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver EXOCINE® 0.3%, collyre ?

Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE EXOCINE® 0.3%, COLLYRE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

EXOCINE® est indiqué dans le traitement topique des infections oculaires extrémes (comme la
on;onctlvlle etla kerato-conjcnciwne} dues a des germes sensibles a I'Ofloxacine.

o aLN~



DéSOI’IIédiIIE® 0,1% Collyre en solution

Hexamidine di-isétionate

Veuillez lire attentivement U'intégralité i oes,, . -~ =~ <lle contient des
informations importantes pour vous.  Conry ;0 € 0 1%

Ce médicament est disponible sans ordor 5., onc de soigner
des maladies bénignes sans l'aide d’un n va”;;zg*'im s devez utiliser
DESOMEDINE® 0,1%, collyre en solutic ~ ADSe gy oS d’en obtenir le
résultat. RINRG

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besvnrus ... u.

Sivous avez besoin de plus d’informations et de conseils, aaressez-vous a votre
médecin ou votre pharmacien.

Si les symptémes s’aggravent ou persistent, consultez un médecin.

Composition :

* La substance active est le di-isétionate d’hexamidine ............cccoouiviiniecccnnnininnnni, 0,109
* [es autres composants (excipients) sont le chlorure de sodium, I'acide borique,

le bOrax et I'@AU PUTIfIEE  .......vveeeeeiriesieiersseecniesssisssssssarasssss s sssssassssssssss s sasanas g.s.p. 100 m!
TITULAIRE ET EXPLOITANT FABRICANT
Laboratoire Chauvin Laboratoire Chauvin
416, rue Samuel Morse Z.l. Ripotier Haut
34000 MONTPELLIER — France 07200 AUBENAS - France

AMM Tunisie n® 5283081
D.E Algérie n° 08/17E158/096

- D

Art. 76609 - N°128
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NOTICE : £ ALLERGAN
INFORMATION DE LUTILISATEUR

CELLUVISC®

4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose
Carmellose sodique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médic ©  ations
importantes pour votre traitement. CELLUV'SC w

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez Coliyre g

4 votre pharmacien. M recipent unidose ()
*  Gardez celte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. I ""

. Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adr '414

. Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez votre r

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés d: Dlﬂ! ez un
Hlesldnn; :
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informe. . AERICPHAR ien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER CELLUVISC 4 mg/0,4 mi,
collyre en récipient unidose ?

COMMENT UTILISER CELLUVISC 4 mg/0,4 mi, collyre en récipient unidose ?

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

COMMENT CONSERVER CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ?

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

n

&0k W

1. QUEST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?




