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RECOMMAGRIDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d4
50ins
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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
a mutuelle

Optique :

.

L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

. 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec @ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractere personnel
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Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses
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DR BADAOUI ABDELLATIF Salalll e g9u 9aS )

- f
Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la sldaall obuall () gaal a4 polaial
cataracte et de la correction visuelle au laser des O e g s e gl el muaual g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Lisiy gl i g 4008 oy 5a
Ex-attaché de 'hdpital des quinze-vingt a Paris ouob P 0L Aakbes Bl 3als
Casablanca, le : : et
09/09/2021 el

Enfant SEHLI Omar llyass

-')/g/cu
- LEVOPHTA

1 goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1
mois

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /05224302 71 /0680 21 70 90 - N* 27 Rue Ferhat Hachad
Y (perpendiculaire Bd. du 11 janvier), Casablanca.
Urgences : Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

b%]sgﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




I.evoph'ta0 0,050/0 Collyre en suspension
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pourriez avoir besoin de la relire.
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1. Qu'est-ce que LEVOPHTA® 0,05 %, coli, 1NRQr

utilisé ?

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
LEVOPHTA® 0,05%, collyre ?

Comment utiliser LEVOPHTA® 0,05 %, collyre 7

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?
Informations supplémentaires.

onaw N

1. QU'EST CE QUE LEVOPHTA® 0,05%, collyre ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE ?

LEVOPHTA® contient une substance active, la lévocabastine, Cette

substance appartient & la famille de médicaments appelés les anti-

histaminiques. Ces médicaments bloquent la libération d'histamine dans

I'organisme et diminuent ainsi les réactions allergiques (I'histamine joue

un réle important dans les allergies).

Ce médicament est utilisé pour traiter les symptémes liés a une

conjonctivite allergique (yeux rouges, qui démangent, qui larmoient, yeux

et/ou des paupiéres gonflés).

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER LEVOPHTA®
0,05%, collyre

N’utilisez jamais LEVOPHTA® 0,05 %, collyre

« Sjvous étes allergique (hypersensible) 4 la substance active ou

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette notice, vous
Ce médicament peut étre utilisé en automédication c'est-a-dire utilisé sans consultation ni prescription d'un
* Siles symptdmes persistent, s'ils s'aggravent ou si de nouveaux symptémes apparaissent, demandez I'avis de votre

“+iticar re médicament. Gardez-la, vous pourriez avoir besoin de la relire.
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ertains patients présentant des atteintes sévéres

»e 3 |'avant de |'ceil (la cornée) ont développé des
ePUL Upunye-- cornée en raison d'une accumulation de calcium
pendant le traitement.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

5. C.OIVI?'IENT CONSERVER LEVOPHTA® 0,05%, collyre en suspen-
sion ?

Ne laisser ni a la portée ni a la vue des enfants.

Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur

I'emballage.

Ce médicament doit &tre conservé a une température inférieure a 25°C.

Ne pas utiliser plus de 30 jours aprés ouverture du flacon. Notez la date

d‘ouverture en clair sur 'emballage. N'utilisez pas ce médicament si vous

remarquez des signes visibles de détérioration.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-I'égout ou avec

les ordures ménageéres. Demandez a votre pharmacien ce qu'il faut

faire des médicaments inutilisés. Ces mesures permettront de protéger

I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Que contient LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?
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