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

itions générales :
e cadre réserve & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature.de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente pr.éalable 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement. .
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 1955534
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade : NA
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En cas d'accident préciser les cause"s et r:&r‘cunstances

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM RY des Honoraires

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires; ainsi que le bilan
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«41;. Malika BOUKSIM
OPHIALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
Laser - Angiographie
Contactologie
Strabologie
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NOTICE DUTILISATION

Veuillez lire attentivement la notice avant I'util
Si vous avez des questions, adressez-vous a votre

BAUSCH+LOMB

" ZENITH Pharma

i

PPV:2880DH -

Artelac®3,2mg/mi

Collyre en solution
Substance active : Hypromellose

Détenteur de la décision d’enregistrement/ préparations. || est conseillé de toujours

de I'AMM, Fabricant et Conditionneur :
Dr. Gerhard Mann

Chem.-pharm. Fabrik GmbH
Brunsbitteler Damm 165/173

13581 Berlin

Allemagne

Distribué au Maroc par:

Ienith pharma

96, Zone Industrielle. Tassila Inezgane,
Agadir Maroc

Composition :

Principe actif du médicament .

1 ml de solution contient 3,20 mg
d’hypromellose.

La viscosité de la solution se situe entre 7
et11 mpPa-s,

administrer Artelac® en dernier lieu car
il importe qu'il reste le plus longtemps
possible dans I'endroit d'instillation pour
que son effet humidifiant soit assuré sur
une longue durée. :
Posologie et durée d’administration
Le tableau clinique de I'«oeil sec» exige
de procéder a un dosage mduwdgel.
Si aucune posologie particuliére n'est
recommandeée, instillez 1 goutte dans le
cul-de-sac conjonctival inférieur de loeil
3 a5 fois par jour ou plus selon le besoin.
En général, un ophtalmologue doit eln'z
consulté lors de I'utilisation de Artel'aCj
pour le traitement du “syndrome de I'eeil
sec”, ce qui nécessite habituellement un
traitement 3 long terme ou permanent.
Durée d'utilisation
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Levophta® 0,05% c & ™ © maifias o
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* (e médicament peut étre utilisé en automeaication ¢ est-a-aire utilise sans consuration ni prescription d'un

médecin.

médecin ou de votre pharmacien.

= Siles symptdmes persistent, s'ils s'aggravent ou si de nouveaux symptémes apparaissent, demandez |'avis de votre
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« Cette notice est faite pour vous aider 2 bien utiliser ce médicament. Gardez-la, vous pourriez avoir besoin de [a relire.

Dans cette notice:

Qu'est-ce que LEVOPHTA® 0,05 %, collyre et dans quel cas est-il
utilisé ?

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

Comment utiliser LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?
Quels sont les effets indésirables eventueys ?
Comment conserver LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?
Informations supplémentaires

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

. {VOPHTA' contient une substance active, la lévocabastine, Cette
stibstance appartient a 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 rale important dans les allergies).

€e médicament est utilisé pour traiter les symptdmes liés a une
conjonctivite allergique (yeux rouges, qui démangent, qui larmoient, yeux
< nalinierec annfléc)

Maux de téte

Dans de trés rares cas, certains patients présentant des atteintes sévéres
de la couche dlaire située 2 |'avant de |'ceil (la comée) ont développé des
dépbts opaques sur la 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
infarmer votre médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER LEVOPHTA" 0,05%, collyre
sion ?

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

Ne pas dépasser |a date limite d'utilisation ingk

I'emballage

Ce medicament doit étre conserve g

Ne pas utiliser plus de 30 jour;




