E Pharmacie :

Optique :

§ Dentaire :

REC®MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales : ‘

2 Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné E

" Le cadre réserve médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions m les, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous fes actes vfff’”ué‘i‘\’ll série .
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e5 causes et circonstances de I'accident est a la feuille dé

3 joindre
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soins

: ux ordonnances

Les vignettes ¢ meédicaments doivent étre

2ment jointes a

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- N - o
jentiel) doivent etre

3 df’:'élym—ﬂ, ou du compte rendu {sous pli cor

La facture ainsi qu'une copi

jointes a l'ordonnance medic demande de remboursement.

ale pour toute

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

la mutuelle

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 |a feullle de soins

Rééducation :

- U'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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins i

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe i |3 feullle de soins pour toute demande de remboursement ,

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les &
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Adulte & enfant ;? 3 o
Cataracte, Strabisn © §
lacrymales, Glauco:. i Kiétine,
Chirurgie réfractive et Contactologie

Marrakech le :

10 octobre 2023
Mme TIZRIT MINA

lavage oculaire oeil droit a mettre au froid

1 goutte x2/ oeil droit pendant 3 jours

3/ DEXAFREE
1 goutte x 4/j, oeil droit pendant 15 jours

4/ DICLOCED
/{ fuﬂe 3 fois/j, oeil droit pendant 1 Mois

J 5/ THEALOSE COLLYRE u
5 /\1 goutte x 6/], dans les deux yeux, pendant 3 Mois "

“7 6/ SEPCEN 250 MG

c§ 2 /j, pendant 5 jours

-
7/ ODM 5 COLLYRE
1 goutte chaque heure le prem:er jour puis 1 goutte 8 fOIS/] oeil droit, pendant 15 jours

a démarrer dés la rentre a la maison

30 o=
8/ PANSEMENT OCULAIRE STERILE rF?(l =3
1 boite, pendant 8 jours (1 pansement a changer tous les matins)

Espacer les gouttes de 5 minutes
TRAITEMENT A DEMARRER LE JOUR DE LA CHIRRURGIE

o;%r\éle-post opératoire le : 11/10/2023 a 8h30

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N°11

Téléphone : 0808536471/ 0664059999  Email : olgmarrakech@gmail.com
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Model : ADAPT-AQ0 Power: +22.5D
Length(@T)>: 10.50 mm
Optic(BB>: 6.00 mm
SN:12305310187 Lot:12305310

L e e e e ¢ b e B B o

Model : ADAPT-AO Power: +22.5D
P.C.IOL Placement: Capsular
SN:12305310187

Length(@T>: 10.50 mm
Optic(@B>: 6.00 mm

Name: Surgery Date
r —
T T NTA
+—
received the following intraccular lens implant in the:

Right Eye —" LeftEye D

Physician F'\, O
N
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OPHTALMED
PPC

. l " @ 99.00 DHS
Xa I I I I Sterile eye wash solution
Children and adults

?P‘ a S h Preservative free

Non-injectable
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VOIE OCULAIRE
EYE DROP
AUGENTROPFEN
OCULAIR GEBRUIK
via OFTALMICA
KAPLJICE ZA 0l

C€ 0459

Patent pending*

CN: 177699.0
CNK 3324-043

* Patente pendiente

*Brevet déposé

T

™| 7 = Horus

e A ea

148 avenue G. Guynemer

Cap Var - 04700
Saint-Laurent du Var - FRANCE
www.horus-pharma.com

'ODM5 ODM5 OCMS5

Solucion oftalmica
para reducir
los edemas corneales

Raztopina za oftalmologko
uporabo za zmanjsanje
edema roZenice

YP0Z'154:0dd
eLiieydys)g

Cloruro de sodio 5%
Hialuronato de sodio 0,15%

Natrijev Klorid 5%
Natrijev hialuronat 0.15%

Augentropfen
um Hornhautédeme
zu reduzieren
Oftalmische oplossing
om hoornvliesoedeemn

5% Notriumchlorid
0.15% Hyaluronséure

Natriumchloride 5%
Natriumhyaluronaat 0,15%

Selution ophtalmique
pour réduipe
les cedéraes#brnéens

Ophsidimic solution
#for the reduction
of corveal p€dema

£

Chigrife de sodium 5%
Hyallronate de sodivf 0.15%
Sodilm chiorida.§%
Sodium hyalurefiate 0.15%

.

-




OMpresse

Compresses Adhésives pour les yeux
Compresses pour les soins des yeux avec le bord
oval adhésif qui remplace de facon pratique
la classique et inesthétique application
de sparadrap supplémentaire

Trés absorbant

Mode d’emploi :

| 95x65_mm

Compresse LOT Ne : 22041699
Exp : 04-2027
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Ophthalmology Laser Le Gueliz
Cabinet dophtalmologie spécialisé

Adulre & enfant

Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies
lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine,

Jala jiall g ggasll i

9o oty ) g dmmiia bl

Chirurgie réfractive et Contactologie FRIST JETRS PR W S P PPN

Marrakech le:

11 octobre 2023
Mme TIZRIT MINA

= Ho

1/ AZIX 500 mq /3 cps co

1 cp/j apres le repas de midi pendant 3 jours

/{H(“’ X2
2/ DOLIPRANE 1000mg cp simple co

1 comprimé si douleurs jusqu'a 3 /jour., pendant 8 jours
26,%
3/ VITAMINE c 1 g

1 cp par jour

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N® 11

Téléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




