ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit é&tre doment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiere consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 meédicale 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 a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de soins.
entaire :
=  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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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K]\Maladie (JDentaire_ _'_" <

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.... C’f/["jzéV/ .............. Société: ..............! /< /}(J\ ............................................

(O Actif

Déclaration de Maladie

N2 P19- n52078

() Optique (JAutres

O F’ensionné[e]

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : [\g /\[ AO %, 0 A(HAQQJ AGE:....ooee

Lien de parenté : O Lukméme @\Conioinc () Enfant

Nature de la maladie :. Cf— oy {g‘, ) P "\’ \\4})"4{ ............................
/

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES & ........ciiiiiiii e ceeetee e e e ere e e esaeee e ssbmsnaes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soUs pli confidentiel & Tattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

N

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la_présente. déclaration. de déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

J Nombre et Montant détaillé
| Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement.des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

: Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date I Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue “ | Ceefficients des Honoraires
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b
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature } Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte prat

que en indiquant la nature des soins.

Important :
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Dr. Belghiti Mohamed

Maladies et Chirurgies des Yeux

& chilles de Contact

Membre ¢

Al

e la Société Frangaise d’Ophtal
icien Assistant

mologie
a la Faculté de Marseille

Médecin Agréé pour Permis de Conduire

16, Smara, Bd. Ali Yata - H. Mohammadi
(en face Agence CNSS)
En face de la station tramway, Dar Lamane

Casablanca - Tél. : 05.22.62.18.60
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FRAKIDEX®

Phosphate sodique de dexaméthasone - Sulfate de framycéting ;RAKJDEX

{ 'om. i
Lisez attentivement |'intégralité de cette notice avant d'utili:« ZENIT&?%
Elle contient des informations importantes sur votre traiteme PPV: 20,80 DH
5i vous avez des questions, si vous avez un doute, demar ADSP 502
médecin oia votre pharmacien. . n° 02 DMP/21/NCI
Ce mé icaéent vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un o auue,
mém cas de symptémes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Les substances actives sont : pour 100 g
Dexamethasone (phosphate sodique de) ... e g

Framycetine (sulfate de) .. 5000 Lﬁ
Les autres composants sont :

TITULAIRE ET EXPLOITANT FABRICANT

Laboratoire CHAUVIN ) Laboratoire CHAUVIN

416, rue Samuel Morse - 34000 Montpellier - France Z. |. Ripotier Haut - 07200 AUBENAS - France
Médicament autorisé n® 326 452-1

CLV Algérie n° 096/17D125/01

AMM Tunisie n® 5283073

1. QU'EST-CE QUE FRAKIDEX, Pommade ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7

Tube de 5 g.

Ce médicament est une pommade ophtalmique contenant :

- un antibiotique de la famille des aminosides : la framycétine,

- et un corticoide : la dexaméthasone.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations et infections de I'ceil

et des paupiéres :

- apres chirurgie de I'ceil,

- dans des infections avec inflammation, dues a des bactéries pouvant étre combattues par
I'antibiotique contenu dans ce médicament.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER FRAKIDEX, Pommade

Ne pas utiliser FRAKIDEX, Pommade dans les cas suivants :

* Antécédent d'aller?ie a I'un des constituants de la pommade, notamment a la framycétine
(antibiotique de la famille des aminosides),

+ Infection débutante de I'ceil d'origine virale,

+ Affection mycosique. _

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin :

+ pendant la grossesse et |'allaitement,

» en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiaque
(cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

Mises en garde
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