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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
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 qu'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
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris, connalssance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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BAUSCH+LOMB

LABORATOIRE CHAUVIN

INDOCOLLYRE® 0,1%

Indométacine
collyre en solution

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

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire 8 nouveau.

Si vous avez d‘autres questions, adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez a personne d’autre.

L Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes symptémes que I
substance active est I'indométacine, (5 mg pour 5 ml). INDOCOLLYRE® 0,1 %, collyre en solution contier 3 “m 3
=utres composants sont le thiomersal, I'hydroxypropylbétacy Thiomersal. wan

‘rine ﬁ.m_.m:.::mL solution diluée d'acide nZol::“_:Q:m ™, 3. COMMENT UTILISER INDOCOLLYRE® 0,1 % ¢t | .
e g.s.p. 5 ml. : g solution? . e 5
jipients a effet notoire : Thiomersal (0,5mg) A titre indicatif, la posologie chez I'adulte est de : 333 =s
. ibition du myosis per-opératoire : 4 gouttes e 5 3 & = = @
DE/ de 'AMM : Distribué au Maroc par: I'intervention, 4 gouttes dans les 3 heures qui pr =2 “* 5 =>
" UVIN Zenith pharma I'intervention 0 ==t
go — (599535 96, Zone Industrielle.  prévention des manifestations inflammatoires lir o
¢ Tassila Inezgane. interventions chirurgicales de la cataracteetdu: 5y £ =
Agadir Maroc antérieur de I'ceil : 1 goutte, 4 3 6 fois parjourjus 3 =
disparition de la symptomatologie en débutant | S5 =3
heures avant |'intervention ; SEIr =N
* traitement des manifestations douloureuses ocu S 22 =3
kératectomie photoréfractive au cours des premi m o= MM

opératoires : 1 goutte 4 fois par jour.

Voie ophtalmique. INSTILLATION OCULAIRE

- Se laver soigneusement les mains avant de procéder a
I'instillation

itor |e coptact de I'embout avec I'ceil ou les paupiéres

e collyre dans le cul-de-sac conjonctival

vers le haut et en tirant

EONIVINZALd / 6LLLL WY
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DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTI Sty awsedol)
CasablancqNda - 150787 /2023 du 03/04/2023 5 :l=.) )
Nom patient BENCHAIB EL ARBI Entrée  03/04/2023
PAYANT Sortie 03/04/2023
DR. ALAOUI FDILI MOHA (OPHTALMO) oCcT
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé ' Prix Unitaire.  Montant
| \ 3
ocTt B B - ] w0 500.09? ~ 500.00
- ;0::5—7'01‘_0:’ e 5000&7
Total Clinique 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
CINQ CENTS DIRHAMS | Totai 500.00
i

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA . " :
sladdl Hlul - gudlyl g 5L ,43

CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087

Tél.: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37 0522 29 48 36/37 - 05 22 27 61 41 - 0522 22 12 96 i)
Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com 0522220357 . sl



