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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'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 a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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, urie déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est,a joindre 2 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |afacture 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 :

= |'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
réeducations.

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-aprés scins 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

maois.
7

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° 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Wiassnsesnpasi el sanemamnrnsmnnanansh

Nom et prénom du MaladE : ... s s s e s V20 |- TR R
Lien de parenteé : (OLuikméme (Oconjoint (OEnfant

Nature de la maladie | ... oot e e SR S s s
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC Bathelogie & < camnunmnaninnanminih

En cas d'accident préciser |85 CAUSES Bt CIPCONSLANGES :© ..ccuicuumuemrreriiieiiaiiieesiressasasssasensssssassnssssnsssssssssnsnnns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou .orthopédlques ains
gue pour tous les actes effectués en série. »

*  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de sains

Rééducation :

®  ’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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
~
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0  Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@ mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

ia MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du trastement des donneeq

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser ies causes et circonstances ;s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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- Chirurgie de la cataracte (phaco)
- Strabisme - Lentilles de contact
- Glaucome - Voies lacrymales

- Angiographie - laser

- Ancien ophtalmologiste

Dr. ZOUARI Mohammed
Ophtalmologiste

au CHU 20 Aodt, Casablanca

- Membre de la société

Frangaise d'ophtalmologie

- Dipléme de I'université de Bordeaux

R, ) ‘_SJ‘Q} J’.ZS.IJ'

tsall da g gl jal (d (paludidl

25l At A -

Ao clawandl - J gl -

A ;la_&y.\ﬂ Hllsa -

el - ALl A gl g geald -

ralad) Adbaall fle cunds -
£l Sls 20

Cgadl ) al A Al dmasd) guas -

Lo b 33 52 Anala (0a g3k gl el -

(iasablan}:a le zmﬁszﬂzs

! HAM?A 1E Di: L"VRIFEC
bdelghani psgap

Ut““ (‘L"’f Ph 'armaci %

Casablanca -1 . 22 5idi Othman

92 Lo A

}é(—lam,®\

L%/)

1483 Av. Driss El Harti ( devant la faculté des sciences
ibn Msik) N° 2, 1er étage, Moulay Rachid Grp. 4, Casa
Tel : 05 22 72 30 72 - zouarimed@hotmail.com

(Elsano ol porbadl dalS plaf) o )bond guasyaf )i 1483
pliandl - 4 dcgonel! awis) $¥o0 Jo¥f Gullall 2 o,



®
Naabak 4,9 %,

collyre en solution
Acide N-acétyl aspartyl

glutamique sodique
t

imeeeMAARBAY 4 901
Collyre 10 ml - ppy MOUDH
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Ime Amina DADUD!
VULIC truiees

Si vous avez d autres questions, si

vous avez un doute, demandez plus

d'informations & votre médecin ou &

votre pharmacien.

+ Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de la relire.

* Si vous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,

adressez-vous a votre pharmacien.

* Si les symptémes s'aggravent ou
persistent, consultez un médecin.

* Si vous remarquez des effets
indésirables non mentionnés
dans cette notice, ou si vous

‘ Fréquence d’administration

En moyenne, 2 & 6 fois par jour.

Durée du traitement

1 flacon de 5 ml permet un
‘ traitement d'environ 20 jours a la
' posologie moyenne préconisée.

| Aprés amélioration de vos

| symptomes, le traitement doit étre
| poursuivi pendant toute la période
de risque d'allergie.

Si vous avez utilisé plus de
NAABAK 4,9 POUR CENT, collyre
en solution que vous n'auriez di :
En cas de surdosage, rincez au sérum
| physiologique stérile.
|

'4.QUELS SONT LES EFFETS
' INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments,
| ce médicament peut provoquer
des effets indésirables, mais ils ne
‘surviennent pas systématiquement
| chez tout le monde :
Possibilité de sensations bréves
de brilures ou de picotements au

mamant da Finctilatiam
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Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
meédicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d’informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si les symptémes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

FLUCON®, collyre
il ﬁMﬁ *;

1180 ............................................................................... 01 g
Flucon collyre d amg <onium . i <l.si. 0,0t g
MM N° 103002 s xdique, phosphate dlsodlque anhydre ‘polysorbate 80,
va 22,60 DHS * 408865 UM, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,

euy gy wng e wpylCellulose, acide chlorhydrique et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifiée .............cccovreveeerierennnns g.s.p. 100 ml

c) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 3 ml.

d)) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
CORTICOIDES

e) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT
Laboratoires ALCON
4, Rue Henri Sainte-Claire Deville
F-92563 RUEIL-MALMAISON CEDEX



