RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVlTiLES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

L'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 a joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : 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 7B 1B - www.mupras.com
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(O Maladie (O Dentaire (MOptique \_// UAutres
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NS 5o L DO i e
O Actif M Pensionné(e) () Autre:........... et s

Nom & Prénom :.............. /*KL‘:L ......... ’7)6,571—\"’74 ....................................................

Date de naissance ............. % ..... Cg///7ﬂ ________ D o B
Adresse L{T\’.Z?‘C";’J(TCC’V’ ........ d “”Ht’"l“""f’{ ......... : ’i+7 ................

Cadre réservé au Médecin % —— ‘ 5
Cachet du médecin :
Date de consultation : ./.3...../: eX. oS
Nom et prénom du malade :.............. ARALL. . hob‘*ﬁ‘fg'—‘s ............................ 7, A
Lien de parenté : ?gj Lui-méme (O Conjoint
Nature de la maladie ;.. ham.e.Elee ... 2o . conne Lo

En cas d'accident préciser les causes et circonstanices :a

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriigier Jes-renseignements-sods pli copfidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. i W |

>

- P FeVatalnl E
. . ¢ Ul . .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements porftégsgr QLﬁLESBéIgE aéclerauon. Je declare
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelfies.

Faita:.... & 7 . A PRC MY L A2

Signature de |'adhérent(e] :.




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachdt et signature du Médecin Le praticien est prié de—g=ciser la dent traitée, I'ecte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes + Actes Ceefficient des Honoraires attesthnt le Raiement dgs-Agtes - ‘ ‘
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................................................................................................................ | DES SOINS \
......................................................................................................... - )
i DEBUT
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Collyre anti-allergique 5 ml

Acide N-acetyl aspartyl glutamique 4,9 %

B IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION :
+ Acide N-acétyl aspartyl glutamique,

sel de sodium 4,90 g

+ Chlorure de benzalkonium.........u 001g
+ Acide chlorhydrique ou soude

pH7.2

qs.p.
+ Eau distillée g.5.p. ..o b
LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET
NOTOIRE :
Chlorure de benzalkonium.
FORME PHARMACEUTIQUE :
Collyre, flacon de 5 ml.
TITULAIRE / EXPLOITANT / DETENTEUR DE LA
DECISION D'ENREGISTREMENT :
Laboratoires Théa,
12 rue Louis Blériot,
63017 Clermont-Ferrand Cedex 2,
France
FABRICANT :
EXCELVISION,
Rue de la Lombardiere,
07100 Annonay - France
B INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est un collyre anti-allergique.
Il est préconisé dans le traitement de certaines
affections oculaires allergiques (conjonctivites,
blépharoconjonctivites).
W ATTENTION
CONTRE INDICATIONS :
EN CAS DE DOUTE, IL EST
INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
B MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI
Le port de lentilles de contact est déconseillé
durant |'utilisation de NAAXIA en raison du risque
d'adsorption sur la lentille.
ENFANT : absence d'étude chez I'enfant de
moins de 4 ans.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas
d'hypersensibilité & I'un des composants du
collyre. :

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :

Si vous utilisez actuellement (ou avez prévu
d'utiliser) un autre collyre, attendez 15 minutes
entre les instillations.

Veuillez indiquer & votre médecin ou & votre
pharmacien, si vous prenez ou avez pris
récemment un autre médicament méme

s'il s'agit d'un médicament obtenu sans
ordonnance.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT
AU COURS DE LA GROSSESSE OU

DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

B COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
POSOLOGIE :

2 a 6 instillations par jour.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Voie locale.

EN INSTILLATION OCULAIRE.

W EFFETS INDESIRABLES

Des sensations bréves de brilure ou de
picotement peuvent parfois se produire lors de
I'instillation.

B CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE
D'UTILISATION FIGURANT SUR LE
CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES
ENFANTS.

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE
CONSERVATION :

Le flacon ne doit pas étre conservé

au-dela de 4 semaines aprés ouverture.

A conserver & une température ne dépassant
pas 25°C.

B DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Décembre 2010

N° DE Algérie : 08/97/17B 100/022
Enregistrement ™! + 8443011

>3, 4o

Enregistremer e
co 55

618001 10066 3
c Distribué par cogpgg PHARMA - 0y 8
ets Les Laboratoires THEA cotisent a Adelphe, pe 4 Phamacen Responsas o 2h9ed Dior
‘ ‘ vendus en officine. iy
< Les Laboratoires THEA participent de plus & Cyclamed, association chargée de ia
CYCLAMED  collecte et de I'élimination respectueuse de l'environnement des médicaments non

utilisés, périmés ou non. Les Laboratoires THEA vous demandent donc de rapporter
vos médicaments non utilisés & votre pharmacien.
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traitement au Laser
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Lunettes pour VL et VP (Verres + Monture)

OD : +3 (80°-0.25)
OG : +3 (10°-0.25) QS'}

W@%
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OD : add+3.00
OG : add+3.00
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Opticien Optometriste

Nom:. bx, I« l...( L QR&QKQ@C.. ........... Date: . AS. 1. DNJ\ 19’-‘-&%
Docteur: . SSADKL.. T AM........

N°® de facture:. O O 9 7 5

Prix
oD | Axe.Z......Cyl ==--2\ phe. e S, | . A A0, ]
VL
oG Axe/(c:e .Cyl.=82, 2 Sph. _.L?.) ..... )A./(.Q.Q(m
o . | Mo s = - T W A SO
VP oG PRB il aiiven 3T [ PO Bph:advoiims | snaminsmaiiesss
oDG | oDD......... OIS, s o BB o

Verres ?%K%E\ C%% et | sessssaisnaly

Monture %Qc\ry Sgue.. OS}»K_‘@.& .......... ~AS0, ..

Arretée la présente facture a la somme de:. .LM5\’(“U‘C &“XP CGL«[YQ’L.-___,
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