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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 étre
jointes a l'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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation : .
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation - contact@mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ..ii.i o rreareeetianeeeeeereereeeeaeaeaa s seasmsssassnsaseeaesasananns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e] :.........}...<..
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- Chibrocadran, collyre :

Une goutte 3 fois par jour pendant 2 semaines.
R A |
- Chibroxine collyre

Une goutte 4 fois par jour pendant 10 jours

/’ m "l &,JIDmédX
-Optive fusion , collyre : Distrbuteur Exciysir
* X 179,00 DH TTC

Une goutte 4 fois par jour pendant 1 mois.

En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue ou rougeur ), veuillez contacter :
> 7h-19h: 0522234989

>19h-7h et Week-end: 0639512870 // 0639611725
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28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facuités , Oasis - Casablanca PE 091141754
Tél.: 05 22 23 49 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87
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Chibro-Cadron, .
collyre en flacon
Dexaméthasone / Néomycine

Veuillez lire attentivement cette notice avant

d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importa"!ES pour vous.

« Gardez cette notiCe. Vous pouriez avoir
besoin de la relire-

« Sivous avez d'aulres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien

+ Ce médicament VOUs a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a dautres
personnes. Il poUrait leur étre nocif, méme si
les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

« Sivous ressenteZ un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ced s'applique aussi & tout
effet indésirabl€ qui ne serait pas mentionné
dans cette notiCe. Voir rubrique 4.

Que contient cett€ notice ?

N

. Quest-ce que CHIBRO CADRON, collyre en
flacon et dans quel cas est-il utilise ?

_ Quelles sont les informations a connaitre avant
dutiliser CHIBRO CADRON, collyre en flacon ?

3. Comment utiliser CHIBRO CADRON, collyre en

4. Quels sont les effets indesirables even
S

flacon ?

. Comment conserver CHIBRO
en flacon?
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superficielle, et un retard de trurscmorn
Sivous pensez avoir pris plus de CHIBRD
CADRON, collyre en flacon, qu'il ne fallsit et
que vous remarquez des effets indésirbles
non mentionnés dans cette notice, veullez
contacter votre médecin.

Si vous oubliez d'utiliser CHIBRO CADRON,
collyre en flacon

Si vous oubliez de mettre une dose, metter-la
dés que possible, sauf s'il est presque I'heyre
de la dose suivante. Dans ce cas, reprenes votre
traitement comme prescrit par votre médecin

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 e
monde.

= Sensations de brdlure, de larmoiement,

géne,
Tou,




