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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 arthopédiques 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  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.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0025886 7

de Royal Air Maroc N\ |
(J Maladie (JDentaire () Optique (JAutres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) n
Matricule :...... ..4/ 24 ........ 3 .................. Société : ......... K ‘ Y 1 .................................

(J Actif Pensionné(e) (] AULPE e,

Nom & Prénom :.... B@UL,F‘\N& !(/‘{ ;4 Df_)ﬂ .........................................
Date de naissance ...... A., ....... & ‘4 ......... _(/.)J(y .............................................................

""au—.,.
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Cachet du méﬂ\ﬁdﬁ ‘ Ay

Date de ca:ﬁmauort:/ H-
Nom et pr‘aﬂwn du maladia ’
Lien de parerﬁ:é ;

I~

Nature de laTrialadi&™ .. &Q%-r-w\.b\..x \._g\q\-_t— \S\;\Y ..........................

Dans le cas od la maladie aurait Un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, ™

S

J'atteste sur I'honneur |'exactitude de seignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la claGse relative a la protection des données personnelles.
Fait a: Le: ... y . Lo




~

4
L
L
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
5 P . T R = i
Dates des Natures des Nompfe et Montant détaillé Caﬁ!;e?,ﬁ nature du Médecin Le praticien est prié dewréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atte: B ent des Actes
P O
Important :
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Dr. El Alaoui Ben Hachem Bahija

Lauréat de la Faculté de Médecine de
Montpellier (France)
Spécialiste en Ophtalmologie
Angiographie - Laser
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Précautions d'emploi
En labsence d"amelioration rapide ou en cas d'apparition de symptdmes anol
« En cas de traitement prolongé par cette pommade, une surveillance par foph
Ne pas prolonger le traitement au-dela de la date prévue sans avis médical
corticoide dans la circulation générale).

En cas de traitement par un collyre, instiller ce collyre au moins 15 mind
ophtalmique.

= Le port de lentilles de contact est 2 éviter durant le tratement

» Cette pommade est présentée en capsule 2 usage unique.

= La capsule doit étre jetée immédiatement aprés usage et ne doit pas éfre cons
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MED,
Autres médicaments et STERDEX pommade ophtalmique en récipient unic
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENT:
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE ITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN O
des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiaque (astémiza
intra-veineuse, halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, terfénadine, vint
contre I'acné (les rétinoides) et également, en particulier, si vous étes déja traité pa

.

Informez votre médecin si vous utifisez du ritonavir ou du cobicistat, car cela peut &

dexaméthasone dans votre sang.
Grossesse et allaitement

Il est préférable de ne pas
Si vous découw
nécessité de le poursuivre.

L'utilisation de ce medicament est contreindiquée pendant les deuxiéme et troisiéme trimestres de votre

L'utilisation de ce 1ent est décons e
D'une facon générale, &
meédecin ou a voire pharmacien avant
Sportifs

Sportifs, attention, ce médicament contient un principe actif (dexaméthasone) pouvant induire une réac

tests pratiqués lors de controles antidopage

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Possibilité de troubles de la vision liée & I'application de la c
des troubles, d'éviter de conduire des véhicules ou d'utiliser des machines

En cas de géne oculaire importante liée a linflammation/Y'infection bactérienne de I'eeil, il est recommandé d'attendre la

fin des symptoémes pour conduire un véhicule ou utiliser une machine.

STERDEX
pommade opklalmique
Dexaméthasogh 0,267 mg

Oxytétracycline 1,335 mg
PPV : 26,40 DH

g

Distribué par COOPER PHARMA
1, rue Mohamed Diour
10 Casablanca

Pharmacien Responsable
Amina DAOUDI

er ce médicament pendant le premier trimestre de |a grossesse
z que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut Juger de la

grossesse

tement de toujours demander avis 3 votre

convient, pendant toute |a durée

3. COMMENT UTILISER STERDEX pommade ophtalmique en récipient unidose ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 8 ANS.

1 & 3 applications par jour

malades et éventuellement sur le bord de la paupiére.
Pour ce faire, aprés s'étre préalablement lavé les m:

oculaire

Appliquer la pommade contenue dans la capsule dans le cul de sac conjonctival inférieur de I'ceil malade ou des yeux

15, couper lextrémité effilée de la capsule avec une paire de
ciseaux propres et appuyer légérement sur la capsule pour en extraire la pommade.
Puis tirer la paupiére vers le bas tout en regardant vers le haut et déposer la pommade entre [a paupiére et le globe

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT DELIVRE DANS UNE SITUATION PRECISE

. IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS,
NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE
Mode et voie d’administration
Voie ophtaimique. Ne pas avaler
Se laver soigneusement les mains
Cette pommade est présentée en capsule a usage unique

La capsule doit étre jetée immédiatement aprés usage et ne doit pas étre conservée en vue d'une réutilisat

[T

positive des

Ne prenez pas de

4. QUELS SONT

Comme tous les méc

systématiquement che.

Possibilité :

* d'irritation locale transi

+ de sensation de brolurc
de vision trouble aprés &

\sque

de réaction d'hypersens

en usage prolongé, d'a

Les effets indésirables
Problémes hormona
vergetures (taches)

les adolescents
rubrique 2 « Avg

* Les autres €

mélange vase
Composition de |2
jaune orangé S, rougt
Qu'est-ce que STER!
Pommade o
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Aqualarmeintensive UD

Acide hyaluronique a 0,2 %

Chere utilisatrice, cher utilisateur,

Nous vous remercions d‘avoir choisi Aqualarm®

Intensive UD! Ce produit est idéal pour vous

apporter un soulagement immédiat et vous

humidifier les yeux en cas de sécheresse

oculaire due a des facteurs extérieurs. Il

rafraichit et humecte l'oeil de maniére naturelle,

et apaise les symptdmes des yeux secs, fatiqués
trop sollicités et irrités.

Aqualarm‘L Intensive UD :
est une solution ophtalmique limpide,

- est exempt d'agent conservateur,

- contient de l'acide hyaluronique, que l'on
trouve également sous forme de polymere
naturel dans l'oeil sain et dans le film lacrymal
chez I'homme,

+ peut étre utilisé pour humidifier et ré-
humidifier les lentilles de contact souples
et dures durant le port et améliore par la
sensiblement le confort du port de lentilles.

* Aqualarm® Intensive UD est facile a utiliser,

]

vl
- {
A quelle fréquence utiliser Aqualarm®
Intensive UD ?

Mettez- 5 | goutte d'Aqualarm® Intensive
" UB. da que vous en ressentez |e
5018
) ’; /-?9 ;
Rerflart e tes concernant
I’f@‘ﬂ : JW Intensive UD.
Il arst e de! %as rares, que ce produit
provy d’hypersensibilité

com ailerg|ques locales. Dans
ce cas, faut pas poursuivre le traitement.
Pour unézeilleure tolérance, Aqualarm®

Intensive UD est exempt dagent conservateur et
chaque unidose doit étre éliminée aprés usage.

Ne jamais utiliser une unidose endommagée.

Comment utiliser Aqualarm® Intensive UD ?
Les figures suivantes illustrent le maniement
simple d’Aqualarm® Intensive UD :

1. Saisir une unidose a l'endroit marqué d'un




