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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le pr‘atlc.ren lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est a joindre a 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 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 & 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les BJ

mois

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

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

. adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & |'¢gard du traitement des données
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EXECUTION DES DRDUNNAIQ{:ES

Cachet du-Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet-et signature du I Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
. AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre

Le praticien est prié de préciser la dent trait
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en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des
Soing

o =

| Ceefficient

e

!

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique, né

(Création, remont, adjonctlon]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU]




Docteur Karim NAYME @.n.-.-.H P"«‘JS y Sl

Ophtalmologiste gl b

Maladies et chirurgie des yeux 92t dli> g Q&:I).oi
Chirurgie de cataracte - Glaucome ’ . a3l gl LA dslys
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocone Sl i 5
Oeil et diabéte , S-Sl glay el Ll
Adaptation en lentilles de contact dodall da.eM slwasll
Pathologie vitréo-rétinienne Al g byl Jiladdl il ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales Fooadl dlllas g ygad) Al

casablanca .16 avril 2021

iste

Mme ARDOUANE Khadija \ ’\"f};,.,ﬁj;'jﬁ;}imm )

’\/'\Z/\{V
LOTEMAX
1 gouttes 4 fois/jour pendant 7 jours
1 gouttes 3 fois/jour pendant 7 jours

1 gouttes 2 fois/jour pendant 10 jours
130uttes 1 fois/jour pendant 10 jours', ‘dans I'ceil gauche ,
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

TOBRADEX®

Pommade ophtalmique
Tobramycine/Dexamethasone
Tubede 3,59

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & 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
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin, ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice ;
1- Qu'est-ce que Tobradex Pommade ophtalmique et
dans quel cas est-elle utilisé ?
2- Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
essssmnkaaa e asmsn 2 e ophtalmique? 02000
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Lutilisation de la pomma eﬂ“ .«aimique TobraDex est
déconseillée pendant I'allaitement. Vous devez donc soit
cesser d’allaiter, soit arréter le traitement.

Effets sur I'aptitude a conduire des véhicules ou a
utiliser des machines :

La vue pouvant étre provisoirement troublée juste

aprés I'application de la pommade ophtalmique, il est
recommandé d'attendre que le symptdme disparaisse avant
de conduire un véhicule ou d'utiliser une machine.

3- COMMENT UTILISER TOBRADEX POMMADE
OPHTALMIQUE ?

Posologie/Mode d’emploi
Adulte :

La posologie du médicament doit étre déterminée par le
médecin individuellement pour chague patient. Respectez
dans tous les cas la dose fixée par votre médecin. Ni

la dose journaliére, ni la durée du traitement ne doivent
étre modifiées sans en parler a votre médecin. De plus,

le traitement ne doit pas étre interrompu sans instruction
de la part de votre médecin. En cas de gonflement du
tronc et du visage (syndrome de Cushing) et/ou de
suppression surrénalienne, vous ne devez pas interrompre
le traitement brutalement, mais le réduire progressivement,

selon les instructions de votre médecin, jusqu’a I'arréter



