ECOMMANDATIONS IMPORTANTES ANJRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment 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 a8 3 mais 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & Ia feuille deg
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil deJ
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit Etre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
g p

maois
J
1
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut lon@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Important :

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

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

OPHTALMOLOGIE
Diplémé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive
( Myopie - Hypermétropie - Astigmatisme - Presbytie )

Casablanca, le lundi 7 décembre 2020

Patient : Madame Zineb BENCHOUKROUN
AN

b LARMABAK COLLYRE 0.9% / 1 goutte 3 a 4 foi_g__ par jour, a renouveler en cas de

” 3
/

besoin /

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n° 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél: 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com
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Larmabak 0,9 %

Collyre
Chlorure de sodium

Veuillez lire attentivement

cette notice avant d'utiliser ce

médicament. Elle contient des

informations importantes pour
votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, Si

vous avez un doute, demandez plus

d'informations a votre médecin ou &
votre pharmacien.

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

« Si vous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous & votre pharmacien.

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

* Sivous remarquez des effets
indésirables non mentionnés dans

' Mode d’administration
Voie ophtalmique.
Pour une bonne utilisation du
oA masrautions doivent
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| Instiller une goutte de collyre dans

'le cul de sac conjonctival, en tirant
légerement la paupiére inférieure et
en regardant vers le haut.

| Le temps d' apparition d'une goutte

‘est plus long qu'avec un flacon de

| collyre classique.

' Rebouchez le flacon aprés utilisation.
Fr nce d'administration

| Répartir les instillations au cours de la
ljournée, en fonction des besoins.

| En moyenne, 3 & 4 instillations par jour
‘et jusqu'a 8, si nécessaire.

'4.QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments,




