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

Conditions générales :

s Lecadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a4 compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. *

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'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 a joindre & Ia 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.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: 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

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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé i Fadhérent doit &tre doment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notaniment la nature de la maladie

*  La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére c?nsuhatiun

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques airs
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d"accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille ¢
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 &tre
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 :

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

- L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ¢
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 ¢s
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés so0ins 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 }

0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

Q
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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- Chirurgie de la cataracte (phaco)
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :

OPATANOL® 1 mg/ml
Collyre en solution.

Olopatadine
] lIIIUIlHIIIIIIIIU

1 1 8 0 0 1 ‘ette notice avant de prendre ce médicament.
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407253MA  jant prescrit. Ne le donnez | jamais & quelqu’'un d'autre, méme en cas

de symptdmes identiques, cera pourrait lui étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques

aux vbtres.
Si |'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans

cette notice, parlez-en a votre médecin, ou a votre pharmacien.
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FRAKIDEX®

Pommade ophtalmique
Phosphate sodique de dexaméthasone - Sulfate de

FRAKIDEY Pom. Opht2. 5 g

)

Distribué par : ZENITHPHARMA, cette notice

96 zone industrielle Tassila Inezgane,

Agadir- Maroc. PPV : 20.80 dh isurvotre

AMM N°30/19/DMP/21/NRQDNM
S s e o MO ESINOCE
plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le doninez jamais a quelqu un d'autre, méme en cas de

iptomes identiques, car cela pourrait ui étre nocif.

g;“ru'ez cette natice, vous pourmiez avoir besoin de a refire.

Les substances actives sont: pour............. .100g
Dexamethasone (phosphate sodique de) 201 l?
Framycetine (sulfate de).......cucsee 15000 Ul
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

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, bépridil,
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 ?euvem
entrainer un passage systémique non né% igeable
des principes actifs, une hypertension 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 application oculaire. Se laver
soigneusement fes mains. Eviter de toucher |'ceil et les
paupiéres avec 'embout du tube. Reboucher le tube
aprés utilisation. 1 3 applications par jour.
Appliquer une quantité équivalente 4 un grain de blé
dans le cul de sac conjonctival inférieur de 'oeil malade
ou des yeux malades et éventuellement sur le 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
upiéres avec I'extrémité du tube.
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