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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

® Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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 |'accident est a joindre a 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 étre
jointes a I'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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

* La radioc-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

mois.
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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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de I'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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Signature de l'adhérent(e] : ...



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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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| HESITER A DEMANDER ['AVIS DE

| VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

| PHARMACIEN.

Utilisation d'autres médicaments
Si vous utilisez actuellement (ou
avez prévu d'utiliser) un autre collyre,
attendez 15 minutes entre les

| instillations.

| Si vous prenez ou avez pris
récemment un autre médicament,
y compris un médicament obtenu
sans ordonnance, parlez-en & votre
médecin ou & votre pharmacien.

Grossesse et allaitement

D'UNE FACON GENERALE, IL
CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT
DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

MEDICAMENT.
3.COMMENT UTILISER NAABAK

4,9 POUR CENT, COLLYRE EN
SOLUTION ?

| se manife
| brQlures ¢
| généraler

PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN |

microbienne de |'ceil. i’
Afin d'assurer cette stérilité, la plupart

| des collyres en flacon contiennent
| un agent antimicrobien appelé agent
| conservateur.

Ces agents peuvent étre responsables
de réactions aliergaques et/ ou
toxlques 7

NAABAK 4,9%
| oculaire ¢

Collyre 10 mil - PPV : 84,00 DH

U

{but por COOPER PHARMA - 31, se Mohamed Diowr
D::hmwmm Mme Amina DAGUD!

d'inconfort. i
Cette intolérance est majorée lors
d'une utilisation prolongée du

| collyre, comme c'est le cas lors d'un

traitement chronique tel que ['allergie.

Le concept ABAK® permet d'instiller
des gouttes sans conservateur.




“Prenare des pﬁuﬁuns particuliéres avec
FRAKIDEX®, Pommade
* Lusage de ce médicament doit étre évité chez le
nourrisson.
* Enl'absence d'amélioration rapide ou en cas
d'apparition de symptémes anormaux, consulter
votre médecin.

En cas de traitement prolongé par cette pommade,
une surveillance par I'ophtalmologiste est nécessaire.
* Ne pas prolonger le traitement au-del3 de la

date prevue sans avis médical (risque de passage
non né?ligeable du corticoide dans |a circulation
générale).

i

* En cas de traitement nar -~ tiller ce

A;(TE;E X pom. Optta. 50 lication de la
FR . 5 i Iz ane, !
g‘ﬁgg&u:iggur:smel\e Tassg% ‘-“5093 0 dh or durant le

m“"ﬁ%%ﬁ%rumwmr!‘“mm $ e
M_-.,..u wer soigneusement le tube de pommade
apres usage.

Grossesse et allaitement ;: L'utilisation de ce

médicament est contre indiquée pendant la grossesse.

Sivous découvrez que vous étes enceinte pendant le

traitement, consultez rapidement votre médecin : lui seul

Eouna adapter [e traitement  votre état.

‘utilisation de ce médicament est déconseillée pendant

'allaitement,

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien

avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :

En cas de géne oculaire importante liée 3 |'adhérence

de la forme pommade, il est recommandsé d'attendre la

fin des sgnptﬁmes pour conduire un véhicule ou utiliser

une machine.

Sportifs : Sportifs, attention, ce médicament contient

un principe actif (déxaméthasone) pouvant induire une
réaction positive des tests pratiqués lors des contrbles
antidopage.

Utilisation ou prise d'autres médicaments : Veuillez
indiquer & votre médecin ou 3 votre pharmacien si vous
prenez ou avez pris récemment un autre médicament, en

.

el d HTMWIVUMJL,

infections du%s aux bactéries. lIs ne sont pas efficaces
contre les infections dues aux virus.

Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet
antibiotique parce qu'il convient précisément 3 votre
cas et a votre maladie actuelle.

Les bactéries ont la capacité de survivre ou de se
reproduire malgré Faction d'un antibiatique,

Ce phénomene est appelé résistance : il rend certains
traitements antibiotiques inactifs.

La résistance s'accroit par I'usage abusif ou inapproprié
des antibiotiques.

Vous risquez de favoriser | reapparition de bactéries
résistantes et donc de retarder votre guérison ou méme
de rendre inactif ce médicament, si vous ne respectez

pas:
* ladose a prendre,

* les moments de prise,

* etladurée du traitement.

U

1. Nutilisez un antibiotique que lorsque votre
médecin vous I'a prescrit.

. Respectez strictement votre ordonnance,

. Ne réutilisez pas un antibiotique sans
prescription médicale méme si vous pensez
combattre une maladie apparemment
semblable.

4. Ne donnez jamais votre antibiotique 4 une autre

personne, il n'est peut-étre pas adapté a sa
maladie.

5. Une fois votre traitement terminé, rapportez
votre pharmacien toutes les boites entamées
pour une destruction correcte et appropriée de ce
médicament.

Notice révisée en 08/2020.
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