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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mois &4 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 |'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 & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & |a 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Déclaration de Maladie

N? P19- n58766
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Cadre réservé au Médecin ——

Cachet du médecin :

Lien de parenté : ' joi () Enfant

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIPCONSEANCES & ... ... eeceeeeieeeiieiesaseeseaaseeaaeeeseaaaeaaansnasnsnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

POUR LE PRATICIEN . i -2
. ——
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivanies
G = Consuhatior au Cabinel ¢u medecin omnipraticier SF = Acles pratiqués par Ia sage Femme {
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence !

qualifié (autre que le medecin neuro-psychiatre) SFI = Soins inlirmiers praliqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinel par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuil au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
vD = Visite du dimanche par le medecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du maiade par un spécialiste qualifie | AMY = Acles pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Acles de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

= La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si apres avis du controle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le builetin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

~li ~onfidentiel su médacin contrbleur Jdidment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES 3
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes

- dans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

<o DATE DE DEPOT

== O MUPRA

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
e de Royal Air Maroc
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Centre d'Ophtalmologie o YRR W o)l
- 9 2l —s| S,
Docteur Lahcen ZAFAD V

Ophtalmologiste o2l u-‘-“—"'-’ 29sJ)
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Mme BOURAGEA NATAT

1/ LARMABAK COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 2 Mois

2/ FLUCON <4 o
1 goutte 3 fois par jour pendant 5jours. . % aag 6 ¥
1 goutte 2 fois par jour pendant 5jours. MV ) L ¢

1 goutte le soir par jour pendant 5jours.,
, dans les deux yeux

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n®:1007171 - Patente: 34782425

ST A MNP S S "



@

Larmabak 0,9 %

Collyre
Chlorure de sodium

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.

« Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de la relire.

= Sivous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.

+ Si les symptdémes 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 :

1.QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 %,
collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
LARMABAK 0,9 %, collyre ?

3. COMMENT UTILISER LARMABAK
0,9 %, collyre 7

4.QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

5.COMMENT CONSERVER LARMABAK
0,9 %, collyre ?

6.INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

1.QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 %, |

collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Organe des sens (ceil)

Suppléance lacrymale

Ce médicament est préconisé pour
soulager les symptémes d'irritation liés

| & la sécheresse oculaire (quand il existe |

i "administrati

Voie ophtalmique.

'Pour une bonne utilisation du

collyre, certaines précautlons doivent

| étre prises :

|+ Se laver soigneusement les mains

| avant de procéder a I'application,

|+ Eviter le contact de I'embout avec
I'ceil ou les paupiéres.

| Instiller une goutte de collyre dans

' le cul de sac conjonctival, en tirant

| légerement la paupiere inférieure et

| en regardant vers le haut.

' Le temps d'apparition d'une goutte

| est plus long qu'avec un flacon de

| collyre classique.

| Rebouchez le flacon aprés utilisation.

i 'administration

| Répartir les instillations au cours de la

| journée, en fonction des besoins.

| En moyenne, 3 a 4 instillations par jour

et jusqu'a 8, si nécessaire.

| 4.QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

| Comme tous les médicaments,

| LARMABAK 0,9 9%, callyre est

| susceptible d'avoir des effets

| indésirables, bien que tout le monde
| n'y soit pas sujet.

|+ Possibilité de légeres irritations
| oculaires.

| Si vous remarquez des effets

| indésirables non mentionnés dans cette
| notice, ou si certains effets indésirables
 deviennent graves, veuillez en informer

| votre médecin ou votre pharmacien.

5.COMMENT CONSERVER
' LARMABAK 0,9 %, collyre ?

| Tenir hors de la vue et de la portée des
| enfants.

Ne pas utiliser LARMABAK 0,9 %,
 collyre aprés la date de péremption
' mentionnée sur le conditionnement
| extérieur.

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

Ne pas con’ LARMABAK 0.9%

Collyre 10 mi - PPV : 54,10 DH
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Lisez attentivement ['intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement,

Si vous avez:d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

Gardez cette notice, vous polirriez avoir besoin de la relire. :

Si les sympi#mes Seggravent ou persistent, consultez un médecin.

1. IDENTIFICATION DU MED_ICAMEI\!T
a) DENOMINATION

F‘LUCON(@, collyre *

Fluorométholone

b) COMPOSITION
Fluorométholone L EN.0Y g
Chlorure de benzalkoniUm Le...............c..iuieeeuesseees s 0,01g
Phosphate monesodique, phosphate disodique anhydre, polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
méthylhydroxypropyicellulose, acide chlorhydrique 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.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
CORTICOIDES

€) 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 CcUsi, SA.
E-08320 El Masnou-Barcelone

C

—

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

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

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

3. ATTENTION !

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

Si vous étes allergique & la flucrométholone ou & I'un des autres composants
contenus dans Flucon en particulier au chiorure de benzalkonium.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAC)—"

b) MISES EN GARDE SPECIALES ”” ”",I” ”””m"”
Si I'un de ces cas vous correspond, dites-le 4 6"118001"0 70244
FLUCON. Flucon collyre de 3 mi

._A.M.II. N° 103DMP/21/NCY O
Faites attention avec FLUCON b Soth Rems AMO

- en cas d'utilisation prolongée de corticoides |..¥ ‘22504 406865

- si la réaction infllmmatoire ne diminue pas dans un délai raisonnable au
GO A ATalarnEalt  BArOT-Brr A Tt ealole A AR . . e e




