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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feullle de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
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,
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
sractére personnel
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Solution ophtalmique stérile et isotonique
d’irrigation oculaire sans agent conservateur

NOTICE D'INFORM

IDENTIFICATION ET DENOMINATIO|
PHYLARM
Solution ophtalmique stérile pour lirriga:

COMPOSITION

Chlorure de sodium.............. 0,090 g. 3

Borate de sodium................. 0,002 g. gﬁ- £
Acide borique............ 0,027 g. gl
Eau purifiée q.8.p............. 10 ml.

FORME ET CONTENU EN VOLUME

Il s'agit d'une solution ophtalmique stérile pour l'imigation directe de la surface
oculaire et des paupiéres,

La voie d'administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en récipient unidose de 10 ml et de 2 ml.

MODE D'ACTION
PHYLARM est une solution ophtalmique stérile, isotonigue et sans conservateur
destinee au traitement symptomatique des irritations de la surface oculaire.

Les caractéristigues physico-chimiques de PHYLARM sont trés proches de
celles de la phase aqueuse du film lacrymal ce qui permet une trés bonne
efficacité et sécurité d'emploi :
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CLINIQUE AL MADINA i dau ol 8

| FACTUTRE :..
N°: 8953 B/2019 du 28/11/2019 ;
| Nom patient  KARTITE MERIEM Entrée  28/11/2019
PAYANT Sortie  28/11/2019
Désignation des prestations ’Nombre Lettre Clé Prix Unitaire
| FRAIS CLINIQUE oct | 1,00] 500,00
Sous-Total
Total Clinique
DR. CHEBIHI HASSANI S (ophtalmologie) ocr ] 1,00 500,00
Sous-Total
Total Autres prestations

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05.4¢8
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - L.F n>: 1007171 - Patente : 34782425 =




Patient: KARTITE, MERIEM CLINIQUE AL MADINA
Physician:

Exam Date: 28/11/2019
DOB(age): 01/01/1963 (56)

Operator: Gender: Female Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
Retlna Map Signal Strength Index 51 nght / OD
iR .
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0.998
0.944

Report Date: jeudi 28/11/2019 15:33:25 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: KARTITE, MERIEM CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 28/11/2019

Physician: DOB(age): 01/01/1963 (56)
Operator: Gender: Female Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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Report Date: jeudi 28/11/2019 15:34:25 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution
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Patient: KARTITE, MERIEM
Physician:

Operator:

Disease:

Radial Lines

CLINIQUE AL MADINA

Gender: Female
ID:

Signal Strength Index

Exam Date: 28/11/2019
DOB(age): 01/01/1963 (56)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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Report Date: jeudi 28/11/2019 15:33:53
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution




