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

itions générales :

Le cadre réservé & I'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 &8 3 mois a 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 precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

sains.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de sains.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - 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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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :

OPATANOL® 1 mg/ml
Collyre en solution.

Olopatadine
Flacon de 5 ml ”"”[
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prend ' ’,” l'"","
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. 1 8 0 0
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez p sk
votre pharmacien. pa*aﬂﬂ*@ 1mg¢'ml coli m D”'a
Ce médicament vous a été parsonnellament prescrit. Ne le donne: flacon "" y S atiution :&

de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif, méme siles PPy 90 70 DHS N° 96R1/20 DMP/21/MAY

aux votres. 407253 MA
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionne gans
cette notice, parlez-en a votre médecin, ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice : i
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QU’EST-CE QUE OPATANOL ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

OPATANOL est utilisé pour le traitement des allergiques se manifestant par des démangeaisons,

signes et symptomes des conjonctivites des rougeurs et des gonflements de la surface de
llergiq i ieres. votre oeil.

Conjonctivite allergique. Des agents (allergénes) OPATANOL est un médicament pour le traitement

comme les pollens, la poussiére de maison ou les des états allergiques oculaires. |l agit en réduisant

polls d'animaux peuvent étre a l'origine de réactions Fintensité de la réaction allergigque.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D’UTILISER OPATANOL ?
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