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Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme natamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 2 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation. médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
Jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidenti&! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation: .

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
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.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

st obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

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

maois.
S

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

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égart tement des données

a8l
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Nature de la maladie .
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En cas d'accident préciser le

DEHS le cas ou la maladie &
meédecin conseil de la Mutue

rait un caractare’confidentiel, communiguer les "enaag'werne'ms Boysipie eonfidentiel a l'attention dy
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Le: . 7 A A s
/
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.-~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R,
Dates des | Natyres'de Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signaturg du Medscin
Actes Y ngk T Ceefficient des Honoraires \
DE&C

-

attestant le PaiementdesiAttes

EXECUTION DES ORDONNANCES .~
Date _ Montant de la Facture
THoz (% N P L= B—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date g
Cceefficients

Montant
des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

3 2 17
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

{ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

2r la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e — —
MONTANTS
DES SOINS
0
DEBUT
D’EXECUTION
A
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
——
DATE DU
DEVIS
= B |
DATE DE
L'EXECUTION

, S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




05592 g—lldlprg Lo 3 S, s

CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BOURGOGNE
Enfants & Adultes HLSI1 g Jlabd

Dr. Abdellatif ZAKARRYA cliyg )y adglll e
Maladies et chirurgies des yeux Bordeaux France L p@ 92y99 Oguad! Al pn g ido

Membre de la Société Frangaise d'Ophtaimologie Ogat) cdat Al yall dagont! guas
Membre de I'Association américaine d'ophtalmologie Ogaall cdal 480 pa¥ ) dunand! guae
Certificat Moorfield Londres Ol ald gl dguaall dalgd
Certificat Vitrectomie Schruns Autriche P71 a8 024> 1 e Ll Ax o Balgs
Forces Armées Royales AU Aol | S At oo
Mr MERMER LAHCEN
r’f_-‘" - ‘o
v ) ) 4,
8 2 ) ITGT‘P%
SICCAPROTECT collyre ™ . (“2045"%“ :
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_ 1GOUTTE A LA DEMANDE X 3 MOIS o9 35 %,
70,72 A e,
ZALERG collyre s,/ %,
e’

UNE 60UTTE 2 FOILS PAR JOUR X 2 MOIS, dans les deux yeux
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@ | Si vous trouvez que les effets de
| ZALERG sont trop forts ou trop faibles,

s | ou si vous ressentez des effets
zalerg 0)25 mg/ m | indésirables inattendus, veuillez en
Co"yre en sofution | informer votre médecin ou votre

Kétotifene p,harmac'en' 3
Si vous avez utilisé plus de ZALERG

Veuillez lire attentivement 10,25 mg/ml, collyre en solution que
cette notice avant d'utiliser ce 'vous n'auriez dd :
meédicament car elle contient des | Il n'y a pas de risques si vous avez
informations importantes pour | avalé accidentellement quelques
vous. | gouttes de ZALERG. De méme, ne
« Gardez cette notice. Vous pourriez | | vous inquiétez pas si vous avez instillé

avoir besoin de la relire, | accidentellement plus d'une goutte

» Sivous avez d'autres questions, || dans votre ceil.

interroger votre médecin ou votre || si yous oubliez d'utiliser ZALERG
pharmacien. 10,25 mg/ml, collyre en solution ;

* Ce médicament vous a éte | Instillez une goutte dés que possible, |
personnellement prescrit. Nele || pUis revenez A la posologie normale. |
donnez pas & d'autres personnes. || asciirez-vous que la goutte tombe |
Il pourrait leur &tre nocif, méme |/ hien dans I'ceil. Ninstillez pas de dose E

_scljles‘signes de leur maladie sont || douple pour compenser la dose que
identiques aux votres. | vous avez oubliée.

* Sivous ressentez un quelconque

effet indésirable, parlez-en a votre || 1 §OUh pvEE d'autres questions
médecin ou & votre pharmacien. || SUr I'utilisation de ce médicament,

Ceci s'applique aussi 4 tout effet || demandez plus dinformations & votre

indésirable qui ne serait pas ‘medecin ou & votre pharmacien.
mentionné dans cette notice. Voir || ! :
- ' ; ' 4. Quels sont les effets indésirables
rubrique 4.
. éventuels ?
Que contient cette notice ? ' Comme tous les médicaments,

1. Quiest-ce que ZALERG 0,25 mg/ml, | ce médicament peut provoquer
collyre en solution et dans quel cas  des effets indésirables, mais ils ne

estil utilise 7~ : ' surviennent pas systématiquement
2. Quelles sont les informations a ' chez tout le monde.

connaitre avant d'utiliser ZALERG .
0,25 mg/ml, collyre en solution 7 | $i yous souffrey

3. Comment utiliser ZALERG allergiques, Y § “‘“\‘
0,25 mg/ml, collyre en solution ? cutanée, gon

4.Quels sont les effets indésirables | des 1évres, di t o/ml
éventuels ? la gorge, qui 1000 0,2p M8

5, Comment conserver ZALERG difficultés a r
0,25 mg/ml; collyre en solution ?

se produisent

6. Contenu de |'emballage et autres
informations. 8 de Pz;"ldre Za  COOPER PHARMA
| Immeédiateme; )
1.Qu'est-ce que ZALERG le senvice dury  PPV: 70,70 DH

0,25 mg/ml, collyre en solution | plus proche.

: g
| si d'autres efl Sl _25 e

et dans quels cas est-il utilisé ? | Les effets indésil ”

Classe pharmacathérapeutique : | suivant ont été decrifs :

Médicamg:nts op_htalmologiques, Fréquents

autres anti-allergiques, ffectant moins de 1 patient

Code ATC : SO1GX08. |sur 10) : a

ZALERG est un collyre en solution, |+ iffitation ou douleur oculaire,
]# sans conservateur, contenant du '+ inflammation de f'ceil.

3 . ey x
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Lire attentivement la notice

- Siccaprotect® Collyre

PPV ; 22,00 DH

Laboratoires STERIPHARMA

Tel.: 0 02 12 22 97 20 89, Fax: 0 02 12 22 97 20 56 |
Amine Tahiri. Pharmacien Responsable g /1%

I

10 ml

Ll

Su

6

*+  pexpanthénol et Alcool polyvinylique

Présentation:

Collyre: Flacon compte-gouttes de 10 ml

Composition: Par ml

- Dexpanthénol 30 mg

- Alcool polyvinylique 14 mg

Excipients:

Phosphate monopotassique, phosphate dipotassique, eau pour préparations injectables.

Excipient 3 effet notoire:

Chlorure de benzalkonium.

Mode d‘action:

Larme artificielle

Indications:

Traitement symptomatique du desséchement cornéen et conjonctival suite a des troubles de la sécrétion

lacrymale dus soit 3 une affection topique ou systémique soit 3 une fermeture insuffisante de la paupiére.

Hurmnidification des lentilles de contact dures lors de ['utilisation.

Contre-indications:

Hypersensibilité a 'un des composants.

Précautions d‘emploi:

Le collyre Siccaprotect® ne doit pas étre appliqué lors du port de lentilles de contact souple (hydrophiles).

Les lentilles de contact souples doivent étre enlevées avant I'instillation du collyre Siccaprotect® et ne

doivent étre remises que 15 minutes plus tard.

Posologie et mode dadministration:

Instiller 6 gouttes par jour dans le cul-de-sac conjonctival.

Le collyre Siccaprotect® est & instiller dans le cul-de-sac conjonctival. Pour cela incliner la téte légeérement en

arriére, regarder vers le haut et éloigner la paupiere inférieure de Ieil. Faire tomber une goutte dans le cul-

de-sac conjonctival en appuyant légérement sur le flacon. Louverture du flacon ne doit pas entrer en contact

avec I'eeil. Fermer doucement I'ceil apres I'instillation. Refermer le flacon immeédiatement apres usage.

Conservation:

Ne pas dépasser la date limite d’utilisation indiquée en clair sur 'emballage.

A utiliser dans les 6 semaines aprés ouverture du flacon.

Bien refermer le flacon aprés usage.

Ne pas stocker a plus de 25°C.

Linformation compléte et détaillée sur ce médicament est a la disposition de votre médecin et de votre

pharmacien.

Ne pas laisser a la portée des enfants!

Date de révision:

Octobre 2015.

Fabriquant: ‘

URSAPHARM Arzneimittel GmbH STERIPHARMA
mmmmm Industriestrae, 66129 Saarbriicken, Allemagne AMM :255/17 DMP721/NRQ

—y
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Monture + verres correcteurs progressifs ANTIREFLETS, BLEUS ET
PHOTOGRAY

Vision de loin :

OD = + 0.50 (- 0.50 & 115°)

06 = (- 0.25 & 140°) € Oy
Vision de pres :

ODG = Add : + 3.00
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