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

Conditions générales :

= Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires 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 l'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.

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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 & 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.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 6

mois. _J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
"

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes-et circonstances-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractéfe confidentiel, communiquer Tes ‘renseigiements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rersejgriements)partés surJa présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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b, NOVARTIS

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

TOBRADEX
Collyre en suspension

Tobramycine/Dexaméthasone
0,3/0,1%
Flacon de 5 m|
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice a)
(S'.-iardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la r¢
i vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
médecin, ou a votre pharmacien, 6 1 1 80 0 1 0?0596
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. h  Laboratoires Sothema Bouskoura

ela
po v - i : Tobradex® 0,3/0, 1% collyre en ion, 5 mi
pourrait lui étre nocif, méme si les signes de leur malac  Apys Ne: anens
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous ’f&,ﬁﬁ;‘f,,}“ DMP/ 21/NTO onné

dans cette notice, parlez-en a votre medecin, ou a votr  PPV: 35,70 DH

406836 MA

Que contient cette notice :

1- Qu'est-ce que TOBRADEX, collyre en suspension et dans :#els cas est-il utilisé ?

2- Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser TOBRADEX, collyre en suspension 7
3- Comment utiliser TOBRADEX, collyre en suspension ? i :

4- Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5- Comment conserver TOBRADEX, collyre en suspension ?

6- Informations supplémentaires.

1- QOUWEST-CEQUE TOBRADEX. COLLYRE EN SUISPENSION E-
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FRAKIDEX®

Pommade ophtalmigue

Phosphate sodique de dexaméthasone - Sulfate de
framycétine

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

Elle contient des informations importantes sur votre
traitement et sur votre malacie

Siv landez
FRAKIDEX Pom. Ophta. 5 g 1
@fj’,‘, Distribué par : ZENITHPHARMA, &
leg. 96 zone industrielle Tassila Inezgane, i
) Agadir- Maroc. PPV : 20.80 dh
arc AMIM N°30/19/DMP/21/NRODNM e

Samneiy

Les substances actives sont: pour

Dexamethasone (phosphate sodique de)... .01 Lﬂ
Framycetine (sulfate de) 315000
Les autres composants sont : vaseline et paraffine liquide.
DETENTEUR DE LA D.E /AMM:

LABORATOIRE CHAUVIN

416, rue Samuel Morse - (5 99535
34961 Montpellier Cedex 2, France
Nom et adresse du fabricant / conditionneur:
Dr. Gerhard Mann
Chem.-pharm. Fabrik GmbH
Brunsbiitteler Damm 165/173
13581 Berlin, Allemagne

Distribué au Maroc par:
enith pharma ,
Zone Industrielle, Tassila Inezgane.

particulier s'il s'agit d'un collyre et méme s'il s'agit d'un
médicament obtenu sans ordonnance.

Notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque (astémizole, béf)ridil,
érythromycine en injection intra-veineuse, halofantine,
pentamidine, sparfloxacine, terfénadine, sultopride,
vincamine).

Informez votre médecin si vous utilisez du ritonavir ou
du cobicistat, car cela peut augmenter la quantité de
dexaméthasone dans votre sang.

Surdosage:

Aucun surdosage n'a été rapporté. Cependant, des
applications répétées de facon prolongée ?euvent
entrainer un passage systémique non négligeable

des principes actifs, une h{%ertension oculaire,
opacification du cristallin, kératite superficielle et retard
de cicatrisation. De ce fait, une surveillance ophtalmique
particuliérement attentive est nécessaire.

3. COMMENT UTILISER FRAKIDEX®, Pommade ?
Voie locale. En af:plitation oculaire. Se laver
soigneusement les mains. Eviter de toucher ['oeil et les
paupiéres avec ['embout du tube. Reboucher le tube
apres utilisation. 1a 3 applications par jour. v
Appliquer une quantité équivalente a un grain de blé
dans le cul de sac conjonctival inférieur de |'oeil malade
ou des yeux malades et éventuellement sur e bord de
la paupiére. .
Pour ce faire, tirer la paupiére vers la bas tout en
regardant vers le haut et déposer la pommade entre la
paupiére et le globe oculaire. Ne pas toucher I'oeil et les
aupieres avec 'extrémité dutube.
ucher le tube de pommade aprés utilisation.
ent est en moyenne de 7 jours.
ent a ['ordonnance de votre
stoment
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Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets multi-couches, Amincis a fort indice
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LZ OPTICAL OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE

Facture N° : 09012
Casablanca le QC\QMM%B
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Rond Point Farah Salam, Lot Al Azhar, S1 FB 5, Bat. 1 - Mag 4 -%asablanca
Tél.:0522 69 11 79 - Email : optic.farah.salam@gmail.com
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