RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions généralese

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques a nsi
que pour tous les actes effectués en série |

-

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de¢
50INns

Pharmacie

. " ¢ i
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes ur

|

|

e facture de la pharmacie doit étre jointe ‘

Radiologie et Biologie i

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance méd e pour toute demande de remboursement |

» Un pli confidentiel du médec.n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin consei .,'Li
a mutuelle i

Optique i

N L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente prealable renseignée pa e medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement |

n a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

a radio-apreés soins est oire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée

par le médecin prescripteur et renouvelée tou

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de 13 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

_ e a Déclération_d?Maladie
©e"MUPRAS .

y

‘?D: Mutuelle de Prévoyance e
o] & d’Actions Sociales
L] de Roval Air Maroe

N% w19-500080
(G 9L 9

o o =

U maladie U pentaire UOptique JAutres
— Cadre réservé a I'adhérent (e) —— - — — - PRS- .
(=
Matricule -~ 0&s &S Société : e ALl
™ Actif ) - Pensionné(e) O Autre
NnmR.Prr‘r‘rﬂ"n'--Nr:{Z'y- SOk
Date de naissance lLt.aa. 4%11 FE— e I
o HAM.  Inisk Lo il AS M D A
Adresse : N e EE
AT A B LANCA
ol : 26 LE5.5.3 A% B

Total des frais engagés e esessnbeinnicss Dhs
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Cachet du médecin

Date de consultation v&% ,C [ /
Nom et prénom du malade ;k
Lien de parente

Nature de la maladie [ SR =
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Larmabak

1 goutte, 2 fois par jour (pendant 01 mois)
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D
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.

« Cardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de la relire.

= Sivous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.

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

» Si vous remarquez des effets
indésirables non mentionnés dans
cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés
comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre
pharmacien.

Dans cette notice :
‘ 1.QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 %,
collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL

UTILISE ?

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
LARMABAK 0,9 %, collyre ?

3. COMMENT UTILISER LARMABAK
0,9 %, collyre ?

| 4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

5.COMMENT CONSERVER LARMABAK

0,9 %, collyre ?

RES.

| Mode d'administration
Voie ophtalmique.
Pour wne bonne utilisation du
collyre, certaing® précautions doivent
 étre prises :
+ Se laver soigneusement les mains
avant de procéder a I'application,
» Eviter le contact de 'embout avec
I'ceil ou les paupiéres.
Instiller une goutte de collyre dans
le cul de sac conjonctival, en tirant
|égérement 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 apres utilisation.
 Fréquence d'administration
| Répartir les instillations au cours de la
; journée, en fonction des besoins. |
| En moyenne, 3 a 4 instillations par jour
et jusqu'a 8, si nécessaire.

' 4.QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments,
LARMABAK 0,9 %, collyre est
susceptible d'avoir des effets
| indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet.
* Possibilité de légéres irritations
oculaires.
| Si vous remarquez des effets
| indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer
votre médecin o vntra wk--

'5.COMMEN w0, ()
g l\l\n\\\ll}’“\\ll\l\\ll\l\\
Tenir hors d Auiest

| enfants. m"m-':m kegebet 2t

Ne pas utiliser LARMABAK 0,9 %,
collyre apres la date de péremption
mentionnée sur le conditionnement
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