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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné. .
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitge a 3 m'ms a compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 a 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
Ef 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Adresses Masils utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel
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Matricule :.../L....
O Actif

Nom & Prénom :..

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

281, Bd Ln.l(:f\:r|1.u_1Sm.f:,,

8- 0522 70 74 14 - Casabianga
Date de consultation : ..... @y// ...... / ....................... 7 \
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Lien de parenté : (0% LUI méme C] Conijoi (O Enfant

Nature de la maladie : /f i‘;lc/ ............. {_C .. f 'Z. L .......................................

En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES : ........cccccceecceraeeernreemsseesrneessadenssnnseessinseessmeesasnes

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pmz.pnnaissani de la clause relative a la protection des donnees pf.ir‘s.cmnel!‘?2
......... £.3.4.....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Larmabak 0,9 POUR CENT,

S, Collyre
lorure de sodium

g
s e Acpomans me emea it / 2Nt cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle
conuent aes Informétions importantes pour vous.
Vous devez toujefirs utiliser ce médicament en suivant scrupuleusement
} +efis fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

rmacien.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

Adressez-vous 4 votre pharmacien pour tout conseil ou information,

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre

médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet

indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

+ Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
ameioration ou si vous vous sentez moins bien,

s s g

Que contient cette notice ? Fréquence d'administration
1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR | Répartir les instillations au cours de la
CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL joumnée, en fonction des besoins.

UTILISE ? ' En moyenne, 3 3 4 instillations par jour et
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS | jusqu'a 8, si nécessaire.
A CONNAITRE AVANT D’UTILISER [
| 4. QUE EFFETS INDESIRABLE
LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ? SVENI}SUSE?;\Ig = S

1 ADAMADALY



(FR]
Zalerg 0,25 mg/

Collyre en solution
Kétotifene

oy

7AL ,25 mg/ml !
@,?.R:,Gﬂom %m que vous
ibud COOPER PRARMA - 41, rue Mohamed
Distrbul P2t = srmacien - Amina DAGUDI
-z avalé

[ acciaén't'gﬁeﬁc‘;:ﬁ:éf '"gouttes de ZALERG. De

e, NE VO Uibtez pas Si vous avez instillé

. Veuillez lire attentivement I'intégralité de
cette notice avant d'utiliser ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir

besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si

vous avez un doute, demandez plus

d'informations & votre médecin ou & votre

pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu‘un

d'autre, méme en cas de symptémes

identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave

ou si vous remarquez un effet indésirable

non mentionné dans cette notice, parlez-en

accidentellement plus dune goutte dans votre ceil.

Si vous oubliez d'utiliser ZALERG

0,25 mg/ml, collyre en solution : -

Instillez une goutte dés que possible, puis revenez
a la posologie normale. Assurez-vous que la goutte
' tombe bien dans I'ceil. Ninstillez pas de dose
double pour compenser la dose que vous avez
oubliée.

Si vous avez d'autres questions sur !'utilisatipn de
ce médicament, demandez plus d'_|nformat|ons 3
votre médecin qu & votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

L S e cpgf SR Trm DN |



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR @ -
line 100 microgrammes/dose,

I

TO\-\N 200 dosﬂ‘

paros®!

e cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
- uuportantes pour vous.
wardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
Ce medicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.
Il pourrait leur €tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vdtres.
® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

A &
ReQOF

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose
suspension pour inhalation en flacon pressurisé 7
. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgramme




