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

.

Conditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérsnt dait étre dament renseigné.

=  |ecadre réservé au médecin dpit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |8 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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'urdPnnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

s 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

obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois,

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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1 goutte 2 fois par jour }Jendant 3 jours a renouveler apres 10 jours

4 cures , dafis les deuxyeux
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Projet Panorama Office, Immeuble 13, ler étage, Office 2, Bd Abou Bakr El Kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca

Tél - 05 22 58 15 86 - ICE : 002464357000093 - INPE : 091239665

ALCON CUSI, SA.
E-08320 El Masnou: - Rarralans



e i i T e

'CIOMAR/0919

| Azyter 15 ‘“§/8

Collre, s /6 ecpirts un

/
* / |IIII I I|||[|III|I| 3 42 00325
N " Distribus
s u Laboraidie "‘go'“;l \'anj Xlr
""‘"“*m:cou:src pm R BP N*), 2182 Bousk
N* Hnmnlag,,,mn Ma Swﬁum Mmm

62

41, e Mahamed Di
P iouri, Casabl
rarmacien responsable : Amirgy u;‘;)(:m If‘t .?ipODMW 20/DM
0 Dt o
] -~

' Auger LIRS O
uuumluuuuuuum

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable - Amina DAOUDI
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Laboratoires Sothema Buuskodra

Opatanol 0,1% collyre, 5 ml
’ A.D.SP. Maroc N° 1 458.'DMP.'21INPP
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é de cette notice avant de prendre ce
Flucon collyre de 3 ml ti : et tre trait t
AMM.N 103DMP/2INCV  * orma_l ions importantes sur votre traitement.
Laboratoires Sothema mmmo IS, si vous avez un doute, demandez plus
PPV :22,60 DHS _U a votre pharmacien.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si les symptomes s’aggravent ou persistent, consultez un médecin.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) DENOMINATION

FLUCON®, collyre

Fluorométholone

b) COMPOSITION
Fluorométholone .. R B |
Chlorure de benzalkonium .. .001g
* Phosphate monosodique, phosphate dlsodrque anhydre polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
méthylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydnque et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau ifiée 3 ... g.s.p. 100 ml





































Dr. Imane BOUZIANE obiigs ladl 89084l
Ophtalmologiste ogaell dsl s g ubs
’

Lauréate de la faculté de
médecine de Casablanca
Diplémée en imagerie et Ozal asSyf jolsal 9 R O P9k
pathologies rétiniennes de Paris Ludyd = Gl

ORDONNANCE

26 janvier 2023
Mme ZEIFRI MARIA

<ol jlally dlasal g ciall &S day )5

FACTURE

vérification des voies lacrymales + contact osseux

Frais du geste : 300.00 dhs
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