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

~JMUPRAS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nat:JrE de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins de.nt.aires 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 & 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 étre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Dénomination du médicament :
DuoTrav 40 microgrammes/ml + 5 mg/ml
Collyre en solution
“Travoprost/Timolol
Flacon de 2,5 ml

Il

6 "118001"0

Boite de 1 flacon
L'J Sothema Bouskoura

A Mg%ema DMP / 21/ NRQ

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
catte notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations &

Ce mé vous a été t prescrit. Ne dmnujamausaquﬂlqum
ﬁ'mm,nﬂmmmsdumpmmmnmmmm nocif, méme si
signes de leur maladie sont identiques aux viires.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin, ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice ?

I Oum—mqmmnhuldammmmiluﬁlhé'?

2- Quelles sont les informations 4 connaitre avant d'utiliser DuoTrav ?
3- Comment utiliser DuoTrav ?

4- Otwlswdlasuﬁursméalrabmévenmals?

5- Comment conserver DuoTrav ¢ B
G-Irn'mnaﬁnrﬁmppiémenraires

1- QU’EST-CE QUE DuoTrav ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
DuoTrav collyre en solution est une association de deux principes actifs (travoprost et
mmmbiealall Lo traunninat oot un 3 des qui agit en

Utilisez DuoTrav aussi longtemps que votre médecin vous le dit

Si vous avez utilisé plus de DuoTrav que vous n’auriez di

Si vous avez mis frop de DuoTrav dans les yeux, rincez-les avec de |'eau tiéde. Ne mettez
pas d'avire goutte jusqu'a ce que le moment soit venu de mettre fa goutte suivante.

Si vous oubliez d"utiliser DouTrav

Si vous oubliez de mettre DuoTrav, continuez avec la goutte suivante comme prévu. Ne
prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre. La
posologie ne doit pas excéder une goutte par jour dans I'ceil (les yeux) atteint(s).

Si vous arrétez d'utiliser DuoTrav

Si vous arétez de prendre DuoTrav sans en parler & votre médecin, ta pression de volre
il ne sera pas contrlée, ce qui pourrait provoquer une perte de la vue.

Si vous utilisez un autre collyre en plus de DuoTrav, attendez au moins 5 minutes entre
DuoTrav et F'autre collyre.

Si vous &tes porteur de lentilles de contact souples, n'utilisez pas le collyre lorsque vous
portez vos lentilles. Aprés avoir utilisé le collyre, attendez 15 minutes avant de remetire
vos lentilles.

Sivous avez d"autres questions sur I'utilisation de ce médicament, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

4-DUE.SSDHTLESEFBSINDESIRABLESEVEITI.IE.S?
Comme tous les peut p des effets indé
mmlbmmmmmmmmntmzmmm

Vous pouvez uézﬂziemmtumhmuﬂuhiﬁerludm a moins que les effets soient graves.
Simmlnqmémmmmédwn votre pharmacien. N'interrompez pas
IuﬂlnabmanmesmsmpaﬂatavmrM!ach

Effets trés affecter jusqu'a 1 personne sur 10)

Effets oculaires
Hnu@ur de Foeil.

:(p it affecter jusqu'a 1 pu'nnnuur‘lm

mm

Irﬂhnmmnn de la surface de I'oeil avec atteinte superficiglie, uuu!numculalre vision
vision anormale, oeil sec, oculaire, géne oculaire, signes et

wmptbmus d'irrtation oculaire (par exemple sensation de briilure, de plculenmrl)

Effets indésirables peu : (peuvent affecter jusqu'a 1 personne sur 1

Fffets oculaire
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DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6
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| Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : F]/ L.j E_L /_7/0 Y 53/){}5

Matricule : } 5 j N°e CIN :

Adresse :

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent O Conjoint O Enfant

j
Partie réservée au médecin traitant ‘

t ) < Cn” s g, ¥ | i 4 ) |

Jesoussigne: |/ A¢ NS Gwhey J Specinlits : dph A vnc 76 S

| s . A -
. -] " = 4 7y ¥ |
N° ICE : | N INPE : SG4] ¢ 5(¢ 1) : !
Brﬁﬂe que Mlle, Mme, M. : |

- A =
Nécessitant un traitement d’une durse - 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois A A vie |

Arguments cliniques et résultats des examens compiémentaires régents justifiant le diagnostic et traitement :

" ; /

Glaw Gwae Chreang 'ﬁ“ G gl Guwv ¢
/
V /

@nt ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : Massira Hassania

; ; N[t s Pharmacie
J) we e L—C""LU‘/ o - Dr.Lajla HADUZIR

Je déclare les informations ci-dessus smceres' et ventables
Fait i CL)L"/‘“/G le ’“/ L‘}t 2o Z(

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration cst reaouvelable une fois
En application de I loi 0809 refative 3 Ja protection des donnees i caractire personnel, MUPRAS garaatie [2 confidentialite des informations communiquées
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