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

Conditions générales :

= doit étre dument rens

Le cadre réserve @ l'adhér

" Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d’'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuiile dd
s0Ins

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments 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 resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowvent 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 medecin prescripteur et la facture de !'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" "accord préala renseigné sur la feuille de soins es

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant le début de traitement

a La facture 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 medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois. J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard

a caractére per

MUPRAS
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
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9 I 2 nécessitent.
/// |1 / '] gouttes.
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ﬁO__<—.m i lu collyre,
. ( it étre
Chlorure de sodium
- 25 mains

Veuillez lire attentivement slication,
cette notice avant q.cﬂm_mmm_. ce " fout avee
médicament. Elle contient des
_:‘oﬂu._mﬂ._o_._m importantes pour | o Hars
votre traitement. le ettt

Si vous avez d'autres questions, si
vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecinou d |

drieure et en

Casablanca - Pharmacien Responsable | Mme Amina DAOUDY

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Moharmed Diou|

: .1e goutte est
votre pharmacien. : . an de collyre
* Gardez cette notice, vous pourriez ||
avoir besoin de la relire. l utilisation.
* Si vous avez besoin de plus
d'informations et de conseils, e
adressez-vous & votre pharmacien. o obins aetla
+ Siles symptébmes s'aggravent ou At i FROIN "
persistent, consultez un médecin. 1oNS:pak jour

* Sivous remarquez des effets et jusqua 8, si nécessaire.
indésirables non mentionnés dans | 4.QUELS SONT LES EFFETS




YRRECTOL® 0,1%, collyre

iEDICAMENT
L 0,1 %, collyre

Jue dihydrateé.... easseazormmninaiisiinaisanie 0,18
chlorhexidine, chlorure
B S A S R GRS g.s.p 100ml

UE
~wuttes de 10 ml
 ERAPEUTIQUE
S OPHTALMOLOGIQUES

TILISER CE MEDICAMENT

8)
troubles de la vision binoculaire, en complément de la

PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce medicament NE DuIT PAS ETRE UTILISE dans la situation suivante :

- Antécédents d'allergie a I'un des constituants du collyre.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES

Ne pas injecter, ne pas avaler.

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas de traitement concomitant par un autre collyre, espacer de 15 minutes les

instillations.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

DFE VO




