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

?

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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.
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 &tre
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 2 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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canslaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

! contact@mupras.com
! pec@mupras.cam
: adhesion@mupras.com

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

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdel uartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de consultation : ............./[............ b3 & SR

Nom et prénom du malade : . rl) WL J 1L X FL./JVV"V’
Lien de parenté : [:] Lui-méme l___] C:Dngomt _ (O Enfant
C o
Nature de la maladie : i.;l./\.n ............ Ln a:d.{/:,, é

En cas d'accident préciser les causes£t circonstances :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'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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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cache¥et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la degt traitée, 'acte pratiqué #n indiquant la nature des soins.
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Docteur Houria BENMIRA Ep. HAMDOUN
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux
Diplomée de la Faculté de médecine de Montpellier .
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Ordonnance de Mr Le Docteur \:k@«um(’ A A AL TAL TS~
N° de nomenclature VI.OD: axe cyl Qu ph‘*
Correspondants a la OG:axe \/ cyl — \

prescription

VP.OD : axe c4 sph
0G :axe ﬂbcy ’} sph
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@ 3. COMMENT UTILISER GEL-LARMES, gel ophtalmique ?
Posologie

Gel-la rmes Pour une bonne utilisation du gel, certaines précautions
. doivent étre prises :
Gel oph?almlque * se laver soigneusement les mains avant de procéder a
Carbomeére 974P 'application,

|+ éviter le contact de I'embout avec I'ceil ou les paupiéres,
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ||« instiller 1 goutte par ceil en regardant vers le haut et en

ce médicament. | tirant légerement la paupiére inférieure vers le bas,

Elle contient des informations importantes pour votre ||« pratiquer généralement 1 instillation sur chaque ceil &
traitement. | traiter 2 a 4 fois par jour,

Si yous avez d'autres questions, si vous avez un doute, |+ refermer le tube aussitdt aprés utilisation et le conserver
démandez plus d'informations a votre médecin ou & votre || dans son emballage d'origine.

pharmacien. | Enf dol S 1

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la knfan - -

La sécurité et I'efficacité de GEL-LARMES, gel ophtalmique a
la posclogie recommandée chez les adultes a été établie par
I expérience clinique, mais aucune donnée d'étude clinique

relire.
» Si vous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous a votre pharmacien.

+ Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez n'est disponible.
un médecin. DANS TOU: “""”l "TR!CTEMENTA
* Si vous remarquez des effets indésirables non L'ORDONN: 6
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un . GEL- ._,..RMES P
des effets mentionnés comme étant grave, veuillezen || SL‘,’;?:'IS ?:ﬁ A,Dmpg;«mggﬁauw:g [Pt fphtaimique
informer votre médecin ou votre pharmacien. ! gincer gu ol harmaden Responeebe
Dans cette notice : | e ) ol
- : . 'si vous oubliez a utmser GEL-TARMES, gel ophtalmique :
1. QU'EST-CE QUE GEL-LARMES, gel ophtalmique ET DANS Ne prenezpi Lot 490626 smpenser celle que

QUEL CAS EST-IL UTILISE ? ; 021
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE (VOUS BUNEZC  EXP 0372032,

AVANT D'UTILISER GEL-LARMES, gel ophtalmique ? ONT FFETS ENTUELS ?
3. COMMENT UTILISER GEL-LARMES, gel ophtalmique ? b LESF A & A ;
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? | Comme tous les médicaments, ce médicament peut
5. COMMENT CONSERVER GEL-LARMES, gel ophtalmique ? | provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. systématiquement chez tout Ie monde

o ldaar trorikle vienial Al




(FR_
Zalerg 0,25 mg/ml

Collyre en solution
Kétotifene

indésirables inattendus, veuillez en informer votre
| meédecin ou Votrg pharmacien.

« | Si vous avez utilisé plus de ZALERG
10,25 mg/ml, collyre en solution que vous
| n‘auriez dd :
| I n'y a pas de risques Si vous avez avalé
| accidentellement quelques gouttes de ZALERG. De
| méme, ne vous inquiétez 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.

+ Sivous 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 a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

+ Sil'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.

; accidentellement plus d'une goutte dans votre ceil.

| Si vous oubliez d'utiliser ZALERG

\ 10,25 mg/ml, collyre en solution :

| Instillez une goutte dés que possible, puis revenez

| & la posologie normale. Assurez-vous que la goutte

‘ tombe bien dans I'ceil. N'instillez pas de dose
double pour compenser la dose que vous avez

| oubliée.

‘ Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de
| ce médicament, demandez plus d'informations &
| votre médecin ou a votre pharmacien.

\
' 4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
| EVENTUELS ?

' Comme tous les médicaments, ZALERG 0,25 mg/

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que ZALERG 0,25 mg/ml, collyre en
solution et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre
avant d'utiliser ZALERG 0,25 mg/m, collyre en
solution ?

3. Comment utiliser ZALERG 0,25 mg/m, collyre
en solution ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver ZALERG 0,25 mg/ml,
collyre en solution ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE ZALERG 0,25 MG/ML,

COLLYRE EN SOLUTION ET DANS QUELS CAS \

EST-IL UTILISE ?

ZALERG est un collyre en solution, sans
conservateur, contenant du kétotiféne, une
substance active anti-allergique.

ZALERG est préconisé dans le traitement
symptomatique de la conjonctivite allergique
saisonniére.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ZALERG
0,25 MG/ML, COLLYRE EN SOLUTION ?

Nutilisez jamais ZALERG 0,25 mg/ml, collyre en |

solution :

Si vous étes allergique (hypersensible) :

+ -au kétotiféne (substance active),

* ou a I'un des autres composants contenus
dans ZALERG (voir rubrique 6 : Informations
supplémentaires),

' ml, collyre en solution est susceptible d'avoir des

| effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit
| pas sujet.

| Les effets indésirables oculaires suivant ont été

| décrits :

| Eréquents

« irritation ou douleur oculaire,
| = inflammation de ['ceil.

EE

vision trouble,
sécheresse oculaire,
iritation des paupiéres,
conjonctivites (inflammation de la surface de
I'ceil),

augmentation de la sensibilité des yeux 3 la
lumiere,

saignement visible dans le blanc de I'ceil,
maux de téte,
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