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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre 4 Ia feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
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.
ique :
L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
1taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
‘actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? P19-0019427
() Maladie (JDentaire

%Dptique OAutres
Cadre réservé a I’ adherent (e)

Matricule :. J{.Cé f ....................... Société : ........... ,/t.k‘ ...... 1/ ......................
(O Actif O Pensionné[ ] 3 Autre- Z,(:L ’\__@,‘_\ ﬁ( ......................
Nom & Prénom : ... .. JAcsfZiA AL IIJ ‘_’l’b Date de naissance : ,__«{' 5 ...... x- 2ol s

Adresse :.J\/ J)Z. F( ....... (' /LLf-QE,LdL&,L):JAQ”
Tel:Cé..’ff.Iilf!.. f Zﬁ Total des frais engagés :

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂ% S D, l::/ lﬁ&.&‘l
:.\‘\\ N VU O, o ‘.-.r..&:.'}(&-.m AQE:...ooooorrea.
(0 Enfant

Nom et prénom du maiade

Lien de parenté : (O Luirméme :f:

.: PJ,,“,‘P ?’fZU

En cas d'accident préciser les causes et cmconstancag

Nature de lamaladie :...................... \ .......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidertiel, commUNGUeEr-les TeNsegNEEnts sous pirconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles

Falta..._.._._“.,\_.. te: . ANR./.c i 204 o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7 ~ & < - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet etSignatlre du Meédecin Le praticien est’prié de oréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lePafement des Actes -
[ ‘2,@'0-1‘-‘ ........ = N N 9 Lot Impurtan!;:
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
......................................................................................................... SOINS DENTAIRES Dte_n{:s Natufe des | .~ tficient
......................................................................................................... Tr‘altees SO|ns
EXECUTION DES ORDONNANCES & = - ) ggj}'fgj};x
g b Date Mcnt;'nt: l;lé la Factur "9 e
_gu-ge-Rayrnisseur RS
.......................................................................................... S i —_—
=7 A7, O ) (S - W TN
.31 ¥ — LG DES SOINS
.............................................
| DEBUT
| ) DEXECUTION
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—————
............................................................................................................... FIN
.............................. D'EXECUTION
-
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Date des Nombre Montant détaillé e e
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FLUCON COLL

lgtt x4/ j x 10]
puis 1 gtt 3/ pd 10],
puis 2f/j pd 5j,
puis 1f/j pd 5j , dans les deux yeux

,g o y > xV%KET COLL

lgtt x 2/ j, dans les deux yeux, pendant 2 Mois

3/’ K i/
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X
CA T o Tarmes
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it utiliser VIKET® 0,25 mg
& durée de traitement
louiours [a posologie indiqués
pire méd
& recomme
I de 1 gou

chr ‘018 mgim! | 525

g ymuymj

<
Q

s chez les enfants el ES adoi
avez pris plus de VIKET"0,25 ¢
rdi
Tvalkd

VIKET*0,25

Alimy J6 COMTS
VIKE

Inten jou thérapie alternatives

Sang Sl vous arétez d'uliliser VIKET‘D 251

Utilia 1 Sans objet

Lresd 4.Quels sont les effats indésirables é



«mwlmm

«Ce vous a llement prescrit. Ne le donnez pas &
dmmlmwmw méme si les signes de leur
maladie identiques aux viires.

* Si fun effets indésivables devient ou si vous un effet

vmoxmmmmmnmw«mm

grave
non mentionné dans cetle notice, pariez-en 4 volre médecin ou &

1.w-u¢'“¢."%m" mg/mi, collyre en solution et dans quels cas
estl utilisé?

zmmnmtmmd’mmoa

mg/mi, collyre en

3. mmmmm collyre en solution?

tnuu::.u vlts‘r'mmwiwn;n solution?
conserver en

€. Informations supplémentaires.

1. mnmnxmmmmdmww

VIKET® conbiant subeiance acive contentun princpe octfy  N°LO""
un. EXP:

est pré é dans le symplon PRV
>
zuﬂ-uhmammtm
mgiml, collyre en
Nutilisez jamais VIKET®, collyre en solution
Si vous es allergique (hypersensible) au kétotiféne ou & f'un
contenus dans ce médicament dans laru
Faites attention avec VIKET*0,25 collyre en solutio
Ce colfyre contient du chiorure de (excipient & effet m
peut provoquer une Le de
modifier la couleur des lentilles de contact souples

Si vous portez des lentiles de contact soupies, vous devez les relirs
dinstiler VIKET* dans vos yeux et atlendre 15 minutes aprés linsh

+ Si vous devez utiliser un autre collyre en méme temps que VIKET®, attendez au

moins 5 minutes entre les deux instillations.

+ Si vous prensz ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
obtenu sans parlez-en & votre médecin ou a volre

Mﬂmmlnmmmmm
whrﬁmthd&mwm*ﬂnlﬂm]

mmwwar&m
mmhmbﬂmﬂwwm:
Utilisation pendant la grossesse et 'allaitement

Grossesse

el
Mwémm
chez les enfants et les adolescents : Sans ojel

& oculaire
+ imitation des paupiéres
+ conjonctivite
+ augmentation de la sensibiité des yeux 4 la lumiére
visible dans le blanc de fceil

Le chiorure de benzalkonium (excipient 3 affet noloire),

mmﬂmmwummdw

les lentilles de contact souples.

Retirez vos lentilles de contact avant d'utifiser VIKET® et attendez 15 minutes

avani de les remetire.

:@-muﬁummmmnmumm

mim traitement

mm memm En cas de doute,

Lamr- e?w-zrwh Agée et lenfant 3 partir
parsonne

doSr dans l'cell ou les yeux maladeqs) deux fois par jour (le

%111??

pas l'embout aprés avoir ouvert le flacon.

FiNEE (Figure 1). &
- vers le bas avec le doigt en tenant le flacon
:3{%‘3 Je recipient pous fai tomber une goutie dans

uhmmmuammﬂﬂu

e, mumsssmmrmd

& =gl

Fig. 2 Fig.3

sm?nn-mmwmmwmww
) :

Il n'y a pas de risques si vous avez avalé accidenteliement VIKET® ou si vous
avez instilé plus dune goutte dans lcell, En cas de doute, demandez conseil &
votre médecin.

Si vous oubliez d"utiliser VIKET*0,25 mg/mi, coltyre en solution

Vous devez instiller une goutte de collyre dés que vous vous en randez compte.
Reprenez ensuite le schéma d'adminisiration habituel. Ninstillez pas de dose
double pour la dose que oublié.

5i vous arrétez d"utiliser VIKET® 0,25 mg/m|, collyre en solution :

Sans objet.

4.Quels sont les effets indésirables éventuels 7

-mluxd-h
-WM(mmmm
: eczéma (éruption g de briliure)

réaction allergique mmmwumm el
w qumuurm ]

des effets
wdmmmmmmmmm
médecin ou volre pharmacien.

5. Comment conserver VIKET" 0,25 mg/ml,
+ Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

-Lahﬂlnlmmmwpﬂmmmw:m

ouverture.

» Ce médicament doit &tre conservé & une température ne dépassant pas 30°C.

'Lssnmrnmlmm&apﬁnmmmmh
& votre sen ce quil faut faire des

MWMMmamrm

mummwmmmm

que, eau stérile
Emphﬂllﬂndnh Chiorure de benzalkonium.

Nom et adresse de 'EP! titulaire de I'autorisation de Mise sur le Marché
au Maroc

KEMIPHARM

Parc Industriel de Bouskoura

Lot N*: 82, Local N*: 14;

Bouskoura - Maroc

Nom et adresse du fabricant :

Secteur Incustrie 8, Unité N° 31 et 372

& Octobre, Egyple

La demniére date 4 laquelle cette notice a été révisée : Avri 2019,

Conditions de prescription e de déiivrance : Tablea C (Liste 1)
o jonnels de sants : Sans objel

pr
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NTIFICATION DU CAMENT 611180011070244
a) DENOMINATION Flucon collyre de 3 mi O
AM.M.N° 103DMP/21/NCV
Laboratoires Sothema Remboursable AMO

FLUCON?®, coliyre ™" =

Fluorométholone

b) COMPOSITION
Fluorométholone .. CRR T R I RO TOTR o1 L i Vo TS 0 T R
Chlorure de benzalkonuum b .0,01¢g
Phosphate monosodique, phosphate dlsodlque anhydre, polysorbate 80,
chlorure de" sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
methylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrlque et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifiée ... .. g.s.p. 100 ml

FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 3 ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
CORTICOIDES

e) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT
Laboratoires ALCON
4, Rue Henri Sainte-Claire Deville
F-92563 RUEIL-MALMAISON CEDEX

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT
ALCON cusl, S.A.
E-08320 El Masnou-Barcelone

c

-—

d

—

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

La fluoromeétholone est un anti-inflammatoire qui appartient au groupe des
corticoides.

Ce médicament est indiqué pour traiter certaines maladies inflammatoires de
I"ceil.

ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(CONTRE-INDICATIONS)
En cas d'infection ou de lésions de la surface de I'ceil (surtout la cornée)
telle gu’une infection bactérienne, fongique (due & un champignon micros-
copique) virale (provoquée, par exemple, par le virus herpétique ou le virus
varicelle-zona) ou amibienne.

Si vous étes alleraiaue a la fluoramétholone ou a 'un des autres composants
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Gel-larmes
| Gel ophtalmique
Carbomeére 974P

| Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser

|| ce médicament.

|| Elle contient des informations importantes pour votre

|| traitement.

|| Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,

|| demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre

{| pharmacien.

i « ‘Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la

[ relire.

|| ** Si vous avez besoin de plus d'informations et de

conseils, adressez-vous & votre pharmacien.

1K Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez
un médecin.

« Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés-dans cette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

| Dans cette notice

'3.COMME " | oy
woaese [N
POWU”‘“:‘ 6"118001"100958
doivent & | Gei ARMES - el oph e P
« se lave Distribué par COOPER PHARMA

e I 41, rue Mohamed Dit Casabl
'applic vt i .
« éviter | Mme Amina DAOUDI @
PPV : 41.00 DH O'rhé
« instiller-, a ;
tirant Iegerement la paupiére inférieure vers le bas,”
« pratiquer generalement 1 instillation sur chaque ceil & '
traiter 2 a 4 fois par jour, ‘
- refermer le tube aussitdt aprés utilisation et le conserver
dans son emballage d'origine.

Enfants et adolescents jusqu'a I'dge de 18 ans :

La sécurité et |'efficacité de GEL-LARMES, gel ophtalmique a

la posologie recommandée chez les adultes a été établie par |
I'expérience clinique, mais aucune donnée d'étude clinique
n'est disponible.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

Si vous avez utilisé plus de GEL LARMES, gel ophtalmique
qu'il ne fallait :
Rincer au sérum physiologique stérile.

Si vous oubliez d'utiliser GEL-LARMES, gel ophtalmique : |



Gel-larmes
| Gel ophtalmique
Carbomeére 974P

| Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser

|| ce médicament.

|| Elle contient des informations importantes pour votre

|| traitement.

|| Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,

|| demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre

{| pharmacien.

i « ‘Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la

[ relire.

|| ** Si vous avez besoin de plus d'informations et de

conseils, adressez-vous & votre pharmacien.

1K Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez
un médecin.

« Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés-dans cette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

| Dans cette notice
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« instiller-, a ;
tirant Iegerement la paupiére inférieure vers le bas,”
« pratiquer generalement 1 instillation sur chaque ceil & '
traiter 2 a 4 fois par jour, ‘
- refermer le tube aussitdt aprés utilisation et le conserver
dans son emballage d'origine.

Enfants et adolescents jusqu'a I'dge de 18 ans :

La sécurité et |'efficacité de GEL-LARMES, gel ophtalmique a

la posologie recommandée chez les adultes a été établie par |
I'expérience clinique, mais aucune donnée d'étude clinique
n'est disponible.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

Si vous avez utilisé plus de GEL LARMES, gel ophtalmique
qu'il ne fallait :
Rincer au sérum physiologique stérile.

Si vous oubliez d'utiliser GEL-LARMES, gel ophtalmique : |
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