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

>onditions générales :

= |ecadre réservé al'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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

" L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
soins

*harmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

dadiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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.

)ptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Yééducation :

J L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Jentaire :

*  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-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires

Alaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

' La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
PFISe en charge f pac.‘cimupr‘aslcum

Adnhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

taractere personnel
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Azyter 15 mg/g,

collyre en solution en récipient unidose
Azithromycine dihydrate

 Veuillez lire attentivement I'intégralité

de cette notice avant d'utiliser ce

médicament.

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

. ii)vous avez toute autre question, si
vous avez un doute, demandez plus

pharmacien.

» Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas
étre nocif.

ou si vous remarquez un effet indésirable

3 votre médecin ou & votre pharmacien.

d'informations & votre médecin ou a votre

de symptdmes identiques, cela pourrait lui
« Si l'un des effets indésirables devient grave

non mentionné dans cette notice, parlez-en

Dans cette notice :

1.Qu'est-ce que AZYTER 15 mg/g, collyre en
solution en récipient unidose et dans quel
cas est-l utilisé 7

| Grossesse

AZYTER peut étre. utilisé pendant la grossesse.

| Ce médicament peut vous étre prescrit par

| votre médecin pendant votre grossesse, s'il e

| juge nécessaire.

| Allaitement

'Quelques données montrent que

| lazithromycine est excrétée dans le lait

| maternel. Ce médicament peut étre utilisé
pendant tgllaitement.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si
| vous pensez
! une grossesse, demandez conseil a votre
| médecin ou 4 votre pharmacien avant de
| prendre ce médicament.

| Conduite de véhicules et utilisation de
; machines

étre enceinte ou si vous planifiez

La vision peut étre brouilléé de facon passagere ’

apres I'administration du produit dans ['ceil.
| Attendez d'avoir retrouve une vision normale

avant de conduire un véhicule ou d'utiliser des

2.Quelles sont les informations & connaitre 1 machines.

*" avant d'utiliser AZYTER 15 mg/g, collyre en “TILISER ER 15 NiG/G
splution en récipient unidose ~ — Y] d

3. Comment utiliser AZYTER 15 %litfﬁfmsm%{zg @ SOLUTION SHAECITEN]
solution en récipient unidose o0y 620,

4. Quels spnt les effets indésirabi “||||m(}(\)“,;‘\\\¥\é‘¥‘\a‘[\;“|\\ est destiné & étre administré

g Comment conserver AZYTER 1. 6 1u:‘u§.,.pa-cww;°;:§:.“:.m ophtalmique). =

a1, rue Mohamed D GAOUD!

en solution en récipient unidost
6. Informations supplémentaires.

phatmacien 890

__rs utiliser ce médicament
ren suvant exactement les indications de
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+_ Libellé de la notice o a

HYLO-COMOD?
Hyaluronate de sodium 1 mg/mi oo :

Pour amélicrer I’hydration de la surface des yeux secs, ayant une sensation
de bralure, ayant une sensation de corps étrangers, en pré et post
opératoire, pour les porteurs de lentilles de contact.

' Solution'stérile sans agents conservateurs - v

+ 1

Posologie, mode et durée d’emploi:
Hylo-COMOD® doit étre dosé individuellement selon vos bescins et la recommandation

de votre ophtalmologue ou spécialiste des lentilles de contact. Normalement, il convient
d'instiller 1 goutte d'Hylo-COMOD®, 3 fois par jour, danse sac conjonctival de chaque ceil. En
cas de troubles plus sévéres, des applications plus fréquentes d’Hylo-COMOD® peuvent étre
effectuées selon besoin. Si vous utilisez Hylo-COMOD® trés fréquemment (par ex. plus de

10 fois par jour), veuillez consulter votre ophtalmologue. . ;

Hylo-COMOD® est destiné a une utilisation de longue durée; toutefois, comme pour toutes
les affections, en cas de maux persistants, il vous est recommandé de consulter votre
ophtalmologue

*7] Retirez le capuchon de I’embout du flacon avanl chaque utilisation.

'

i
‘ '

Avant la premiére application d’Hylo-COMOD®, retournez le flacon et pressez
le fond du flacon (comme indiqué sur le dessin ci-aprés)-autant de fois que -
nécessaire pour faire sortir la premiére goutte de I'embout du:flacon. Le flacon

/| est alers prét a I'emploi. CEtte opératton ne d0|t pas etre répétée avant chaque

utilisation.

Maintenez le flacon en posmon vertical, Ia pomt dlrlgée vers Ie bas et pressez
rapidement et fermement sur le fond du flacon pour actionner le mécanisme
qui délivre une goutte. En raison de la technique particuliére-du systéme
COMOD?, la taille et la vitesse de la goutte sont toujours identiques méme |
en exercant une pression trés.forte sur le fond du flacon.

Penchez |a téte légérement en arriére, tirez dellcatement la pauplére mféneure
vers le bas et appliquez une goutte dans le'sac conjonctival inférieur selon’

7 le dessin. Fermez lentement les yeux pourque le liquide puisse se répartir
\ uniformément sur la surface de I'oeil. _

" Aprés 'emploi, refermez le flacon soigneusement et rapidement avec le
capuchon. Lors de l'instillation, évitez tout contact eéntre 'embout du flacon et
I'ceil ou la peau du visage. -
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COMOD?, la taille et la vitesse de la goutte sont toujours identiques méme |
en exercant une pression trés.forte sur le fond du flacon.

Penchez |a téte légérement en arriére, tirez dellcatement la pauplére mféneure
vers le bas et appliquez une goutte dans le'sac conjonctival inférieur selon’

7 le dessin. Fermez lentement les yeux pourque le liquide puisse se répartir
\ uniformément sur la surface de I'oeil. _

" Aprés 'emploi, refermez le flacon soigneusement et rapidement avec le
capuchon. Lors de l'instillation, évitez tout contact eéntre 'embout du flacon et
I'ceil ou la peau du visage. -
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+_ Libellé de la notice o a

HYLO-COMOD?
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+ 1
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les affections, en cas de maux persistants, il vous est recommandé de consulter votre
ophtalmologue
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'

i
‘ '
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Blephagel

Gel stérile pour I'hygiéne quotidienne
des paupiéres et des cils.
Hypoallergénique, testé sous controle
ophtalmologique.
Sans:conservateur, sans parabéne,
sans alcool ni parfum.

Forme et présentation :

Gel stérile pour le nettoyage des paupiéres et des
cils. :

Tube polydose airless™ (30 g).

Ingrédients :
Eau, poloxamer 188, PEG-90, carbomer,
sodium hydroxide.

Indications :

BLEPHAGEL est un gel stérile hypoallergémque
pour I'hygiéne quotidienne des paupiéres

et des cils.

L'hygiéne des paupiéres est recommandée

par les ophtalmologistes en complément des

traitements de :

- Blépharites (antérieures et postérieures)
(inflammation des paupiéres)

- Oeil sec associé & un dysfonctionnement des
glandes de Meibomius (glandes situées a
lintérieur des-paupiéres)-

- Atteinte des yeux et des paupiéres due & une
acné rosacée (maladie de la peau du visage se
manifestant par des rougeurs)

- Atteinte des yeux et des paupiéres due & une
dermite séborrhéique (maladie:de peau se
manifestant _par des rougeurs et des squames

nent €tre
irurgical
paupieres
ree e

~§ aux porteurs

‘2A I'aide d'un miroir, appliquer
délicatement la compresse

> G imprégnéé‘de BLEPHAGEL sur |

paupiére et surla base des cils,
['oeil fermé.

Passer doucement a plusieurs
reprises la compresse imprégné
~ de BLEPHAGEL sur la paupiére
= ‘EA’_ et sur la base des dils; en prenar
soin de masser par petits
mouvements circulaires afin de
retirer tous les résidus.

4Ellm|ner le BLEPHAGEL restant sur la paupi
a l'aide d'une compresse propre.

5 Répéter ces 4 étapes pour I'autre oeil.

Technologie SFT :

Les Laboratoires Théa, spécialisés dans le
domaine de I'ophtalmologie, ont été les pionnie
des systeémes stériles sans conservateur en
développant le premier flacon collyre multidose,
le flacon ABAK.

Le service Recherche et Développement des
Laboratoires Théa continue d'innover avec la
Technologie SFT.qui garantit la production d'un
gel pour les paupiéres restant stérile aprés
ouverture sans ajout de conservateur.

Technologie SFT, la combinaison de 3 processut

innovants et exclusifs:

1.Une formulation libre de tout agent agressif
pour une tolérance maximale. Blephagel est
formulé avec des ingrédients actifs sélectionn
_pour leur efficacité.

2.Stérile avant ouverture grdce a un procédé
de fabrication innovant, en atmosphere stéril:

_permettant de produire un gel stérile sans aj
de conservateur.

3.Stérile aprés ouverture grace & un packaging
innovant: le tube polydose airless™ permetti
de maintenir le gel stérile tout au long de sc
utilisation sans ajout de conservateur.

Technologie SFT :
-~ Qarantit la.stérilité et la qualité du gel aprés
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'HARMACIE SARY - Berrechid

ZAKIA TERRAB
0522336186

99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID

Facture N° 20200228-481 BENJABOUR MUSTAPHA ‘3,0/{ d

BERRECHID, Maroc

Date de vente : 09/01/2020
Médecin traitant : MAIDOULINE KHALIDI

Produit TVA

HYLOCOMOD 10ML MV 6 150,00 TVA (20.00%) 900,00
BLEPHAGEL GEL OPHTALMIQUE 2 147,00 TVA (20.00%) 294,00
AZYTER CL B6 UNIDOSES 15MG COLLYRE 2 76,20 TVA (7.00%) 152,40
|
' Total HT 1 137,43 DHS
TVA 208,97 DHS

Total 1 346,40 DHS :

Arrété la présente facture a la somme de : mille trois cent quarante-six
DHS et quarante centimes

IF:40174610 RC:13204 ICE:000425386000057
Tel : 0522336186
Adresse : 99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID




