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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre ddment 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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealabie est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 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 & '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 & joindre 2 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Déclaration de Maladie
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U Maladie U Dentaire U optique O autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule 5”)‘? S oo SOCIBLE : ..oveeeeeeeeeevememeeeeeeeeeee e LD ol
@ Actif ) Pensionne(e} O Autre e fo ;

Nom & Prénom :...... £ 4. b&l“"\i ...... jjﬂﬂ?ﬂeLAQ.i

Cadre réservé au Médecin

T

Cachet du médecin :

Date de consultation : (lg/o% % ZZ{ """" y _-‘. :
W L@ach{...,‘.%@é).R __________________

O Conjoint

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :.£%

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelles

Faita:.. Q4 0l /RS WA Y

Signature de I'adhérent(e] : ...
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr.Lamyae BOURHALEB
Ophtalmologiste
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Levophta® 0,050/0 Collyre en suspension

lévocabastine™*

LOT

LEVOPHTA 0,05%
Collyre 5mi FAB/ .
ZENITH PHARMA EXP/ euitt st 08-2023
AMM N° 728116DMPR2TNRQr

] 1LRI1HITH R
PPV :75.00 SHS

6118001270354

pourriez avoir besoin de la relire.
médecin.

médecin ou de votre pharmacien.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette notice, vous
» (e médicament peut étre utilisé en automédication c'est-a-dire utilisé sans consultation ni prescription d'un
* Siles symptomes persistent, s'ils s’aggravent ou si de nouveaux symptémes apparaissent, demandez |'avis de votre

 Cette notice est faite pour vous aider a bien utiliser ce médicament. Gardez-la, vous pourriez avoir besoin de la relire.

EONLVWZALd / 9LLLL VY

Dans cette notice :

1. Qul’est-ce que LEVOPHTA® 0,05 %, collyre et dans quel cas est-il
utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser
LEVOPHTA® 0,05%, collyre ?

Comment utiliser LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?

Informations supplémentaires,

onhw N

1. QU’EST CE QUE LEVOPHTA® 0,05%, collyre ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE ?

LEVOPHTA® contient une substance active, la lévocabastine. Cette

substance appartient a la famille de médicaments appelés les anti-

histaminigues. Ces médicaments bloguent la libération d'histamine dans

I'organisme et diminuent ainsi les réactions allergiques (I'histamine joue

un role important dans les allergies).

Ce médicament est utilisé pour traiter les symptomes liés a une

conjonctivite allergique (yeux rouges, qui démangent, qui larmoient, yeux

et/ou des paupiéres gonflés).

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER LEVOPHTA®
0,05%, collyre

Maux de téte.

Dans de trés rares cas, certains patients présentant des atteintes sévéres
dg a couche dlaire située a I'avant de I'ceil (la comée) ont développé des
dépbts opaques sur la cornée en raison d'une accumulation de calcium
pendant [ traitement.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER LEVOPHTA® 0,05%, collyre en suspen-
sion ?

Ne laisser ni 4 la portée ni a la vue des enfants.

Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur

I'erfiballage.

Ce médicament doit &tre conservé a une température inférieure a 25°C.

Ne pas utiliser plus de 30 jours aprés ouverture du flacon. Notez la date

d'ouverture en clair sur I'emballage. N'utilisez pas ce médicament si vous

remarquez des signes visibles de détérioration.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-I'égout ou avec

les ordures ménagéres. Demandez a votre pharmacien ce qu'il faut

faire des médicaments inutilisés. Ces mesures permettront de protéger

I'environnement.
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Larmabak 0,9 POUR CENT, .

Collyre
Chlorure de sodi  ciwwonm swoo
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Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'util |
contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en Su,  casbinc - Phameden Responsabie P

les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

+ Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune
améioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice ? Fréquence d'administration

3. COMMENT UTILISER LARMABAK
0,9 POUR CENT, collyre ?

1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR Répartir les instillations au cours de la
CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL | journée, en fonction des besoins.

UTILISE ? En moyenne, 3 & 4 instillations par jour et
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS jusqu'a 8, si nécessaire.
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ? SVENTUELS?
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Ophtalmologiste

Maladies et chirurgie des yeux
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