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Conditions génerales :

® e cadre réserve a i'adhérent doit étre diment renseigné. gmaladle D Dentaire OOpthue O Autres

- s i : : A Cadre réservé al’adhérent (e

*  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie. Q () & )
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation. Matricule ;- g ORI
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénor : ,9 DY/ As 0.\ :\) 4 V—

que pour tous les acie: effectués en série. %
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Pharmacie : g.P o'{o G} Q-
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux wrdonnances., ; [ ’ }{ i
*  Pour les médicaments sans vignettes une izciure de la pharmacie doit étre jointe. L‘,’ Q é L " i "" g Q Total des frais eng2gés -

Radiologie et Biologie : . . .
¥ ” Cadre réservé au Médecin

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| é e . -
r i .

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Dr. M|KOU Sam \
. R ) ) : R ‘ L : Cachet du médecin : il )

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

la mutuelle. “‘pHTA finyalg =0
Optique : 2 4 SE}RUS g
. Date de consultation : e Teli

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade : - - fVO IWAJ A

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant i@ debut des seances d» g " !
P B P R v 8 ‘ ’ Lien de parenté : @ Lul’meme Oc¢ nj
rééducations. (-( C’ AL 1 P
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®  Pour le remboursement, la factire et le calendrier des séances effectuées sont a joine . a la feuille de soins. Nature de la malaie : Aﬂ

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins esf 2
Dans ic cas ou la maladie aurait un aractere confidenticl, communiquer les renseignements sous pll:anhdc?lhel
obligatoire avant le début de traitement. médeci~ conseil d= 12 Miutuelle. .
-
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mois. ) ]
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
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0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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Hypordress

Indications :
* Support transpirant  Pansement oculaire, utilisé pour tamponner et protéger la

et extensible. zone péri-oculaire et éventuellement pour absorber I'excés
' * Coussinet central  de sydation. Il remplace de facon pratique la classique et
absorbantetanti- jnasthatique application de sparadrap supplémentaire.
adhérent.
* Adhésifhypo-  conditions d’utilisation :
COMPRE SSE allergénique. ) e Avant utilisation, s'assurer de I'intégrité du papier
* Fo_rlme angichigys protecteur qui garantit la stérilité du dispositif.
oc u lAI R E étudiée pour gcra{nhr e Appliquer le dispositif sur une zone séche et propre.
i - Unb;:ltcnsemfent c'on or- e Conserver le disposifif dans un endroit frais et sec. |
sierlle,.adheswe, latla ot sacutisont. e Aprés utilisation, éviter de jeter le dispositif |
franspirante, Fabriqué :
h T Pt h [}, dans la nature.
odliergenique. enhane par
YP 9 9 PLASTOD sp.a
Cadscies d By Mode d’emploi :
I 1 - Netoyer et sécher la zone péri-oculaire.

2 - Oter la compresse de son papier protecteur en détachant
les languettes de protection.

3 - Centrer et apliquer le dispositif en évitant de toucher le
coussinet central.

—

-

e ,;
4 ( e Distribue par :
STERILE[R | 0546 NeOPhﬂfme_ffl,‘

10 compresses 6,5 cm x 9,5 cm CASABLANCA - MAROC

Hypordress
Hypordress

Homologué par le MSP sous N° : DM 2000/0289
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Précautions d’emploi : Composition :

* Ne pas avaler. !
“En i d'oadéme post-chinurgicauy, 4 | Chiorure de sodium 5% ! s

utifser aprés Ia cicatrisabon (24 heures), Autres ingrédients : Eau \ -~
|>:z:er;i:;m:| Er:ﬁﬁf I:o:: | purifiée, Glycérine 0,9%, citrate 9 ;/"

» A ulliser dans un délal d'un mois aprés | risodique dinydraté, acide N
e : citrique monohydraté,

» A conserver 4 température ambiante. | g

+ Relermer soigneusement le facon hydroxypropyl- methylcellulose

aprés chaque utiisation tout en vous
assuant de labsence de goutie
résiduelle sur I'embout ; la faire
éventueliement tomber par un

® (€0426 - @
mouvement sec du poignet. (risque de S Z N\, Z
contamination microbienne), Ne ugs O M 0 O SM O

A 0 e g g , VOIE OCULAIRE. 4
el choimraleira Chiorure de sodium 5% Chiorure desagjum 5%
« Eviter 1out cont Fembout du s §
flacon avec el (fisque de Solution hyperosmolaire Solution hypem&\ﬂﬁ-

contaminaion microbienne)

« Eviter d@ toucher ou d'essuyer
lembout avec les doigts ou un issu non
stérile (nsque de contamination
microbienne),

+ i volre médecin a prescrit un autre
collyre, respectez un intervalle de 15
minutes minimum entre les deux
instiliations

+ Tenir hors de la portée des jeunes
enfants

Fabrication :
ARISTOPHARMA GmbH
Berfin - GERMANY

BOSON*
Distribution :
BOSON
Casablanca - Maroc

Lot: A19T1
Exp : 0672021

P.V.C :132.00 dhs
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Lire attentivement la notice. Appliquer sur I'il 2 ol AT [ L)
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A COr ver & une température ne dépassant pas
Uniguement sur ordonnance _
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COMPOSITION Tubede5qg/ ¢

# 5eapal
Phosphate sodique de dexaméthasone 0,1 g, Suvez urudent
Sulfate de framycétine 315 000 |

Excipient - (vaseline, paraffine liqu

Médicament autorisé n® : 326 452.1
CLV Algérie n“096/17D125/01
AMM Tunisie n“5283073
ADSP Maroc n® 02 DMP/21/NCI
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