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Conditions générales :
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"  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné. Maladie U Dentaire %pthue [:] Autres

- ; " Cadrp rese vp a J'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie i.\' A \—-\
- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Sociéte o ' D
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D PEIT&IOHHQS{‘} D Aulr \ " ,} k S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : l»-\ é\ ‘r ’Xi 1’\ K t l N / T / . 3 /)
que pour tous les actes effectués en série L t!_ M Q, 11 (a 4 Tl &
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille d¢ Date de naissance . u s /\
. — ¥ ) Q é f\ d N Q w@ Pb QuNe. huu,\ca .
Pharmacie : i g LW\ST.L S AT N
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances O L b 2- '2' L ‘f_ %C
- A otal des frais engagés : v-"‘-f RIS, T D)
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ) i

Radiologie et Biologie :

f‘_} Cadre réservé au Médecin -\
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o (
. ~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement —F‘. E
; L . . $ Cachet du médecin 1
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "-\‘l
)
la mutuelle <L
1
Optique : I } ) ’3
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. | - Date de consultation : - é \ \ : ]
Rééducation : u:. Nom et prénom du malade -H A \,0_*_ '\'..‘h\v = (\5\ ()
- ' L & : L b
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > t ; + =
P g P p v € g Lien de parenté : D Lui-méme Cc{qomt C] Enfant
rééducations. . ’
c .\ \&_
2 > de je 1% | 0 SR 1 = ol S f
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins -‘g Nature de la maladie : \*A“L L'\ £ \-L,{\\J‘— \NJ ‘\C\' =
. i) .
i Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
=
2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 1 P !
-5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
| obligatoire avant le début de traitement L meédecin conseil de |a Mutuelle
| - La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement , ) , )
| . J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

i Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

avoir prns {nnnms&aﬂtfg\ de la clausg-relative a la protection des données personnelles.

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

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :
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CILOXAN COLLYRE D T,
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1 goutte 4 fois par jour ’
, dans les deux yeux, pendant 8 jours
O

FL N. LLYRE S. V

1 goutte 3 fois parljgur, dans les deux yeux, pendant 8 jours

Ao, wo "
VIRGAN: PDE 1 gf

1 application / jour, dans les deux yeux, pendant 8 jours

iy \©

6 101092
VIRGAN 1,5 mg/g - Gel ophtalmique - Tube de 5
Dislribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diauri, Casablimca
) Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI - PPV ; 140 DH

v 7
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Tél.: +212522 03 54 95 - GSM : 06 61 84 22 85 - E-mail : docteurbenotmanefz@gmail.com
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISA‘I‘EUFI
Dénomination du médicament :

CILOXAN® 0,3 % collyre

Ciprofloxacine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette n~ \ \\\\\\\\\\\\ nent.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir b \\\\
Si vous avez d'autres questions, si vous a\

d'informations & votre médecin, ou a votre @ "\

Ce médicament vous a été personnellemen cmm"“-“"' Dupml“““ Mu&l
quelgu’un d'autre, méme en cas de sympto MW 400 etre
nocif, méme si les signes de leur maladie so Lasp00H® L urres,

Si I'un des effets indésirables devient grave . .. vous remarguez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin, ou a

votre pharmacien.
Que contient cette notice : _ |GG

1. Qu'est-ce que CILOXAN collyre et 3. Comment utiliser CILOXAN collyre ?

dans quel cas est-il utilisé ? 4. Quels sont les effets indésirables
2. Quelles sont les informations éventuels ?
a connaitre avant d'utiliser 5. Comment conserver CILOXAN collyre ?
CILOXAN collyre ? 6. Informations supplémentaires.
QU'EST-CE QUE CILOXAN collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Le collyre Ciloxan contient le principe au traitement des conjonctivites,
actif ciprofloxacine (un antibiotique) qui  des blépharites ainsi que des ulcéres

agit contre de nombreuses bactéries cornéens d’origine bactérienne et
qui peuvent provoquer des infections s’utilise uniquement sur ordonnance
oculaires. Ciloxan collyre est destiné médicale

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE OU D'UTILISER CILOXAN collyre

Contre-indications : pharmacien si vous souffrez d'autres

= . RS RT Y | T RN PR [ % DR JOTIE QS Ol SUSE




Lisez attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

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

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire.

Si les symptémes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin.
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IDENTIFICATION DU MEDICAMEN' 6yf1130 1"070244

1] de3ml
a) DENOMINATION AN 1030MP2INCY O

Ri AMO

FLUCON®, collp;(:;gm

Fluorométholone

b) COMPOSITION
PMOROMONONE Ss. ol Sl n s e s el O B
Chlorure da benZaMKONIUM ... cuitce e atdcivnstioio s ittt 001g
Phosphate monosodique, phosphate disodique anhydre, polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
methylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrique et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau PUDTGE | o s il e g.s.p. 100 ml

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

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
CORTICOIDES

€) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT
Laboratoires ALCON
4, Rue Henri Sainte-Claire Deville
F-92563 RUEIL-MALMAISON CEDEX
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD = + 0.25 (- 0.25 & 850)

OG = + 0.50 (- 0.25 a 1059)

VP: ODG =Add: + 1.75
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N° 425 Centre-Ville Bd Anglais - Casablanca
ICE: 001834000001810 - 1F: 018345 - R.C: 242426
T.P:023451 - PATENTE : 30057211



