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

Conditions générales : kg

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre 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 8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a lI'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B8

mois.
—y

Adresses Mails utiles

O Reéclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére parsonnel.

1 Abdellah - Quartier de I'Hor e

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B¢ Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
Casablanca 2000( Tel. . 05 22 20 45 45 (LG )5 2 ¢

WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Declaration de Maladie |
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Cadre réservé a I'adhérent (e) & ; e | ~
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Date de naissance :..£€27%........ v 3 S \ Qll O ...........................................................................
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Cachet du médecin :

;‘,‘ A\;‘\ "€ ‘ -
Dete de consutiation : . G../ AP . L O2% _
Nom et prénom du malade :....... T(\\.{.‘. .................. i/‘YOICH"\'\ﬂ ............

Lien de parenté : DLui-méme

Age:...[:\.?).s:('.-:’
DB(Z‘\]Olnt
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Pathologie | caiinsmimmnnmnivnrsissnveiis

Nature de la maladie :........cccoecremmrerereiecsrenneenanns .:. K.
Affection longue durée ou chronique : Oaw Oac
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANCES : .......crrierereeieiirsiismneresnnseeessreeesiaseesessassssnssssnsnssnsns

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

7/

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FAIL A . seee e Le: ... Frosiusssasss 7 A,
Signature de l'adhérent(e):...........
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BAUSCH+LOMB
LABORATOIRE CHAUVIN

INDOCOLLYRE® 0,1%

Indométacine
collyre en solution

.

-

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire a nouveau.

Si vous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez a personne d’autre.
Vous risqueriez de‘fui-causer du tort, méme si elle présente les mémes symptémes que vous.

EONLVINZALD / 6LLLL VY

- La substance active est I'indométacine, (5 mg pour 5 ml).

- Les autres composants sont le thiomersal, |'hydroxypropylbétacy
clodextrine, I'arginine, solution diluée d'acide chlorhydrique 1M,
I'eau purifiée g.s.p. 5 ml. ) .

Liste des exciFients a effet notoire : Thiomersal (0,5mg)

Flacon de 5 ml.

Détenteur de la DE/ de 'AMM :
LABORATOIRE CHAUVIN

416, rue Samuel Morse — C5 99535 /
34961 Montpellier Cedex 2 Tassila Inezgane.
France Agadir Maroc
Nom et adresse du fabricant et conditionneur;
LABORATOIRE CHAUVIN

Z.l. Ripotier Haut

07200 AUBENAS — France

AMM France n® 34195389

DE Algérie n® 17/98/17J066/096

AMM Tunisie n® 5283121

1. QU'EST CE QU'INDOCOLLYRE"® 0,1 % collyre en solution ET
DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous forme d'un collyre en flacon de 5

ml; la substance active est un anti-inflammatoire non stéroidien /

antalgique utilisé par voie oculaire. Il est préconisé au cours de

certaines interventions chirurgicales de I'ceil et de leurs suites

opératoires: B o .

« inhibition du myosis (rétrécissement du diamétre de la pupille),

« prévention des manifestations inflammatoires liées a la chirurgie
de la cataracte et du segment antérieur de I'ceil,

o traitement des manifestations douloureuses liées a la .
kératectomie photoréfractive (chirurgie correctrice de la myopie).

Distribué au Maroc par:
Zenith pharma
96, Zone Industrielle.

En

INDOCOLLYRE® 0,1 %, collyre en solution contient du
Thiomersal.

3. COMMENT UTILISER INDOCOLLYRE® 0,1 % collyre en

solution?

A titre indicatif, la posologie chez |'adulte est de:

* inhibition du myosis per-opératoire : 4 gouttes la veille de
I'intervention, 4 gouttes dans les 3 heures qui précédent
I'intervention

* prévention des manifestations inflammatoires liées aux

interventions chirurgicales de la cataracte et du segment

antérieur de |'ceil : 1 goutte, 4 a 6 fois par jour jusqu'a compléte
disparition de la symptomatologie en débutant le traitement 24
heures avant l'intervention ;

* traitement des manifestations douloureuses oculaires liées a la
kératectomie photoréfractive au cours des premiers jours post-
opératoires : 1 goutte 4 fois par jour.

Voie op’ INDOCOLLYRE0.1% (O LOT/ e :?2%32 A

- se la ggm:HsgﬂHARMA ggj:‘: D5 oazom a
T

- Insti (1 .
:E?Erl !!1I1Ia|o|t!!zl!lo!:aa PPV : 58,00 OHS .necr?riﬂnt

légérement la paupiére inférieure vers le bas.

- - Aprés l'instillation, fermez |'ceil quelques secondes.

- Puis, appuyez avec un doigt sur le coin de votre ceil situé du cdté
du nez pendant 2 minutes. Cela permettra de réduire le passage
des substances actives dans le reste de votre organisme.

- Lceil fermé, essuyez proprement I'excédent.

Rebouchez le flacon apres chaque utilisation.

cas de traitement concomitant Par un autre collyre, instillez les
ner ety I S

[ 1] ey PRy R | | RN Dapap |
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FUAL@ULTIQUE
PTICIEN

Facture N°: Le : 27/07/2022

Doit: TAKI RACHIDA

Vision de Loin :

Verres : ORGANIQUE ANTI REFLET ANTI UV

_ ~ Sph. Cyl. f. AXe™[ Puix |
0-D : -0.25 =100 135] 700,00
L O-G: 025881 -1.00 . 25} | 700,00
Add.
Monture: PLASTIQUE 600,00

Vision de Prés:

Verres : ORGANQIUE

- [ sphsy, [ Cynes Axe . Prix |
R | 229 -100 ) 135 | 400,00
T0-G: | 2325 A0 [y | | 400,00
Monture: PLASTIQUE 500,00

Total :l 3 300,00

Arrété la présente Facture & la somme de :
Trois Mille Trois Cent Dirhams—", U

N ~- ‘,
Mode Réglement : Espgces-

INPE : 095022752 \ e T

Angle Bd Okba Bnou Nafia Rue 4 Rés. Daoudia N° 7 Al Massira I Mly Rachid - Casablanca / Tél.: 05.22.71.68.06
RC:329347 Patente:37970288 CNSS: 4440898 IF : 15263723 ICE : 000120447000050
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