RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : W

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  |e cadre réservé au medecin doit étre 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.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les medicaments 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

=  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.

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de protheses ou de tr

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

lement canalaires.

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation cantact@mupras.com
O Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caracteére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupr

Guartier de I'Horloge

as.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
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D Autre :

Matricule :...........#5..
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Adresse :. alx:\d‘llb% \:,_;,.;_LL‘P@»/\ @Wq,nuo{cﬁ&, / ........................
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Cachet du médecin :
IL-T. 48867 1| 97

Date de consultation :

Nom et prénom du malade-—E:e.\n:SQQ Lode o

[

- O \,LAQM .................. Age:...aQJl. .....

Lien de parenté : (O Luirmeme (J) Conjoint @Enfann
Nature de la maladie :.............ooee SRR 0 T T 0, o O ¥ T SO
Affection longue durée ou chromque -G-ALDL)ALe Pathulogie . R LT

En cas d'accident préciser les causes Bt CIRCONBLAAGES © L. L ccbeiocoeeedborarreeeeenieceeccee e e ceee e e sa e eeaeneas

Dans le cas ou la maladie aurait un camactere confidentiel, communiguer-les rense\gnements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
J'att sur 'honneur, I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoirp s %‘% clau e relative{azJa protection des données personnelles.
Fait a: | CEWALL &E& ................ ) \ Le:) 4 /ﬂ’l/ / LY

Signature de l'adhérent(e) : .........
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Sterdex®

Pommade ophtalmique en récipient unidose

Dexaméthasone/Oxytétracycline

e e =ta o

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce

médicament car elle contient des informations importantes pour

vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a
d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vtres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que STERDEX, pommade ophtalmique en récipient unidose et dans
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser STERDEX, pommade
ophtalmique en récipient unidose ?

3. Comment utiliser STERDEX, pommade ophtalmique en récipient unidose ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver STERDEX, pommade ophtalmique en récipient unidose ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QUEST-CE QUE STERDEX pommade ophtalmique en récipient
unidose ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Association antibiotique/corticoide a
usage ophtalmique, code ATC : S01CA01.
Ce médicament est une pommade ophtalmique contenant :
* un antibiotique de la famille des cyclines : 'oxytétracycline,
et un corticoide : la dexaméthasone,

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations
infections de I'ceil et des paupieres :
apres chirurgie de l'oeil,
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

TOBRADEX?®, collyre en suspension

Dexaméthasone / Tobramycine

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car

elle contient des informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de |a relire.

» Sivous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a
d'autres personnes. |l pourrait 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. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que TOBRADEX, collyre en suspension et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser TOBRADEX, collyre en
suspension 7

. Comment utiliser TOBRADEX, collyre en suspension ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver TOBRADEX, collyre en suspension ?

. Contenu de 'emballage et autres informations.

. QU’EST-CE QUE TOBRADEX, COLLYRE EN SUSPENSION ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : association corticoide / anti-infectieux par

voie locale - code ATC : SO1CA01

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations et

infections de I'eeil chez I'adulte et I'enfant de plus de 2 ans :

* aprés chirurgie de I'ceil,

» dans des infections avec inflammation, dues a des bactéries pouvant étre

combattues par I'antibiotique contenu dans ce médicament.

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D’UTILISER TOBRADEX, COLLYRE EN SUSPENSION ?
N'utilisez jamais TOBRADEX, collyre en suspension :
* Sivous étes allergique a la dexaméthasone, a la tobramycine ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.
Z t uc''a au'elle soit, dans I'eeil ou autour de I'ceil
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PHARMACIE GASSIM
130 AVENUE PASTEUR
93150 LE BLANC-MESNIL
Tél:0148655117
N°:932014046

Délivrance : 16/04/2024

RO : 019312061
Garantie(s) : Régime général
RC : 97890016 IPECA

Uti :

JUSTIFICATIF MUTUELLE

Emis le 16/04/2024

N° FS : 1006468

Patient : BEHJAOUI ABDELAZIZ
02/06/1953

assuré : BEHJAOUI ABDELAZIZ
153069938200988

Prescription : 16/04/2024

Prescripteur : DJEBALI MARC
931028351

Prix

Honoraire At Exo
unitaire
1 PH4 2,000 30% 1,02 3,02 3,02 O
1 PH4 2,48 30% 1,02 3,50 3,50, O
1 HDR 0,51] 65% 0,00 0,51 0,51 O
1 HDA 1,58| 65% 0,00 1,58 1,58 O
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