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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

e Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuilie d¢
S0Ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obliga nt jointes aux ordonnances i

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie : |

. La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ fiden oivent wtre;
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ;

. in pli confidentie!l du mé s analyses ou radios peut étre demandé par le medecin ¢ de|

a mutuelle
Optique : !

. de sains

ur et la facture de

e du médecin prescrip opticien sont 3 igir

Rééducation
-

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
re ation

- Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuees sont a ; dre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rens feuille d es
obligatoire avant le début de traiterent

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La ragio-apres soins canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

" La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit Je respect d i n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dannée
i caractére personne

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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N® W19-436963
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Cadre réservé é{gadhéren! (e}
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% ctif 3 Pensionné(e) : Autre :
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g v s !
‘ EWAD EINEN B, |
Nom et prénom du m \ N L EN. Age
- |

tien de parenté i-méme, m Conjoint L) enfant

e —— - —————
Nature de la maladie 1 }1{”& i |
JF i ?
En cas d'actident préciser les causes et cifdonstances &f "“ % \
cas ou la maladie aurant un caratileére confidentiel, communiquer {es rens .\\_él !
médecin conseil de la Mutuelle ¢ 19 ﬂf‘ I i Ty f |
! A AT

I'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. le déclare

avoir pris connais se"(n de la clause relative a la prgtnn ion ¢ 9'; donnges persodnelles,
Fait a

L. S A
Signature de I' adharent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue ‘

Date i
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Ceefficients

Montant %
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_AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(LSnly) by Sl S o -

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme MELIANI BADIA

NAABAK 4.9% : collyre

1 goutte 3 fois / jour, les deux yeux, 2 Mois

guT

Casablanca, le

17/09/2019

0522.86.05.57 / 58 : aslgl - slacdlylodl - 6 dail 2 Galdadl | &)lostl Lo doli| uls 2 gl 96
96, Avenue 2 Mars, Résidence WALILI, Imm. A - 2™ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanca

Tél : 0522.86.05.57 / 58 - URGENCES : 06 64 17 10 21 | oM owziull
INPE. 091020354 - IF 42022115 - ICE 001633525000046
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LE CONCEPT ABAK® PERMET
DINSTILLER DES GOUTTES SANS

| CONSERVATEUR.

COMPOSITION :

Acide N-acétyl aspartyl glutamique
sodique 4,9 g pour 100 ml.
Excipients : hydroxyde de sodium
ou acide chlorhydrique, eau pour
préparations injectables.

FORME PHARMACEUTIQUE :
Collyre en solution.

CLASSE PHARMACO-
THERAPEUTIQUE :
ANTI-ALLERGIQUE OCULAIRE
(S = organe des sens).

TITULAIRE / EXPLOITANT /
DETENTEUR DE LA DECISION
D'ENREGISTREMENT :
LABORATOIRES THEA

12, rue Louis-Blériot

63017 Clermont-Ferrand Cedex 2
FRANCE.

FABRICANT :
EXCELVISION

Rue de la Lombardiére
07100 Annonay — France

| DANS QUEL(S) CAS UTILISER

CE MEDICAMENT (INDICATIONS
THERAPEUTIQUES) ?

Ce médicament est préconisé pour
soulager les symptdmes oculaires
d'origine allergique (conjonctivites,

| blépharoconjonctivites).

ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE-INDICATIONS) :

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

MISES EN GARDE SPECIALES :

- Ne pas injecter, ne pas avaler.

D
Naabak® 4,9%

Acide N-acétyl aspartyl glutamrque SOdlql =
COLLYRE EN SOLUTION - SANS CONSERVAT/ ::__"‘

I’

_..ﬁ E'

—— i
certaines précautions doi £: f—_.:_—_% 3
prises : i ::§ £
- Se laver soigneuseme § ___“-‘E_: £
avant de procéder a I' §§
- Ne pas toucher l'oeil « ®
paupiéres avec 'embout du flacon.
Instiller une goutte de collyre dans
le cul de sac conjonctival, en tirant
légérement la paupiére inférieure et
en regardant vers le haut. Le temps

4 XVQ

%6

| d'apparition d'une goutte est plus
'long qu'avec un flacon de collyre

classique. Reboucher le flacon apres

| utilisation.

FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL
LE MEDICAMENT DOIT ETRE

| ADMINISTRE :

En moyenne, 2 & 6 fois par jour.

DUREE DU TRAITEMENT :
Aprés amélioration de la

' symptomatologie, le traitement
doit étre poursuivi pendant toute la

période de risque d'allergie.

EFFETS NON SOUHAITES ET
GENANTS (EFFETS INDESIRABLES) :
Possibilité de sensations bréves

de bralures ou de picotements au
moment de l'instillation.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET
NON SOUHAITE ET GENANT QUI

NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE.

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

INE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE

| D'UTILISATION FIGURANT SUR LE

CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE

| CONSERVATION :

A conserver a une température
ne dépassant pas 25°C. Le flacon




