RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

®  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins puur\t,oune demande de remboursement.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas dé prntb\éses ou de traitement canalaires.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des pes\?nnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :. QUQ, D 7 R 4
Date de naissance : AO /b / /].36 Q ................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /(/- /%12—~ o
Nom et prénom du malade QM@QY ........... A%ZT ...................... Age.........ccueennn.

Lien de parenté : O Luimem Bl Conijoint O Enfant

Nature de la maladie :............... ;P!f C/&QWLC(,L.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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 a la protection des données personnelles.

Fait & Le: ... Y SA— Y A—
Signature de I'adhérent(e) :
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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VIRGAN 1,5 mg/g - Gel ophtalmique - Tube de 5 g

V|rgan 1,5 mg/g, ge —weEEimET-

Ganciclovir

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre 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'information & votre
médecin ou a votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu’un d'autre,
méme en cas de symptdmes 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. Voir
rubrique 4.

Dans cette notice : Le tube doit étre conservé verticalement entre les |
| 1. QU'EST-CE QUE VIRGAN 1,5 mg/g, gel instillations téte en bas, grace au socle amovible
| ophtalmique ET DANS QUELS CAS EST-IL fourni dans la boite.
| UTILISE 7

. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

Durée de traitement
Habituellement, la durée du traitement ne

CONNAITRE AVANT D'UTILISER VIRGAN d
épasse pas 21 jours.

1,5 mg/g, gel ophtalmique ?

. COMMENT UTILISER VIRGAN 1,5 mg/g, gel Si vous avez utilisé plus de VIRGAN 1,5 mg/g,

ophtalmique ? gel ophtalmique que vous n'auriez di :

. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES Continuez votre traitement conformément a la

prescription de votre médecin.
Consultez 1mmed\atement votre médecin ou



