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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'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 3 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 & joindre a 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.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
bducation :
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 sant & 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 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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ADHESIVES - ADULTE

~ Sterifil

31TNAV - SIAISIHAV
SIJIVINO0 SIATIIANOY

RONDELLES OCULAIRES
ADHESIVES - ADULTE

\\\\‘f‘p’
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S Sterifil

Sterisoin’

RONDELLES OCULAIRES
ADHESIVES - ADULTE

Les rondelles oculaires de la gamme Sterisoin sont des pansement
ophtalmiques, spédalement indiqués pour les soins et la protection de I'call®8
contre la lumiére et les agents externes agressifs. Chaque rondelle, sous
forme de coussinet non tissé fixé sur un support adhésif, est conservée dans
une pochette individuelle assurant |a stérilité jusqu’a ouverture

Mode d’emploi :
* Nettoyer et sécher la zone péri-oculaire.
* Positionner la rondelle oculaire, sans |'étirer, coté étroit vers le nez.

* Appuyer légerement sur la rondelle oculaire pour un meilleur
maintien

Retrait de la rondelle
* Oter doucement le pansement, du c6té du nez vers |'oreille

* Maintenir |la peau lors du retrait afin de prévenir toute irritation ou
lésion cutanée
* En cas de forte adhérence, humidifier la rondelle (eau a '

température ambiante).

Vente exclusive en pharmacie

Sterifil S.A.
Siege social/Site de production: Douar Lkhdara, Route Provinciale 3005

Km 6.5, Commune Sahel Had Soualem, Berrechid.
Siege administratif; Lotissement Taoufik, Rue 1, Espace Sans Pareil,
Sidi Maarouf, 20270, Casablanca - MAROC. Tél: +212 (0)522-975-597

sterifil@sterifil.co i e
erifil.com ® STERILE [ EO] (‘@;) ,T. ¥
—

525 S0-5=Z02 = £0-0202 [F

001'000HdO [ 434 |

. BTROO1/V, D.m.a: 07/2019°



GZl

€0-98900¢

o
o
<

0SHalz

d ®
Icin o

0HOXaCing ) b

Solution ophtalmique stérile
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I Ci n . . Ophthalmics

Chaque mi contient : Ciprofloxacine chlorhydrate 3.5 mg
(Equivalent & 3.0 mg de Ciprofloxacine base)

Chlorure de Benzalkonium 0.06 mg (Conservateur)

Pour Usage Externe Seulement. Conserver a 15-25°C

Garder hors de portée des enfants

Jeter 30 jours aprés ouverture. Lire attentivement la notice interne
Un produit fabriqué par

Jamjoom Pharmaceuticals

Co., Ltd, Jeddah, Saudi Arabia
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