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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais 8 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 2 la feuille de

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 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. '
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 debut 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

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

maols.
-
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Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- 074976
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Cachet du médecin :

Date de consultation : 09\2 /\\_..../ ..... Iu ,,,,,,, /’l

)
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Nom et prénom du malade : .. AR (.L'-C« BHE: v aa

Lien de parenté : D Luirméme Conjaint G Enfant
Nature de lamaladie :....................... ot cincg e i< S\&\Luk&.k\. -
En cas d'accident préciser les causes et CirConstances | ..........ccoccveveeeeeeea b R} e T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer |8\ renseignements spus pli donfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

¥

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemeéents portés sur la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Important :
Veuillez joindre les radiographies

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.

en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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28 octobre 2021

Mme HARTOUN El Miloudia
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1/ DEXAFREE COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour, dans |'ceil droit, pendant 1 Mois

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers CASABLANCA
Tél:05.22.77.77.40 3 49 (LG) GSM : 06.40.500.270 — IF N° : 1007171 — Patente : 34782425
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ORDONNANCE

COMPTE RENDU LASER

Patient:Mr.@ Mile : \-\ <J\/\+Q_SU\,\/\,\ d—: ﬂ' OTLL "G—"l ck—hC\

A bénéficié : Séance (s)

AS::\Q/V\'(C

Nature du laser: |

o _Argon
T ©OD

o Pascal
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Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - LF n°:1007171 - Patente: 34782425
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Laser Yag OD
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CLINIQUE AL MADINA IRV [I- T

| F ACTURE I

N°: 16083 /2021 du 28/10/2021
LASER YAG

HARTOUN EL MILOUDIA Entrée  28/10/2021

Nom patient
PAYANT Sortie 28/10/2021
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

LASER YAG | 1.00] 1 000.00 1 000.00
Sous-Total 1 000.00

Total Clinique 1 000.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1000.00
0.00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02

Email : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n®:1007171-R.C :407991-Patente :34782425




3 ife des
|

véhicules ou 3 utiliser des machines. Ne pas conduire de véhicules ou
‘ utiliser des machines avant le retour de la vision normale.

‘ 3. COMMENT UTILISER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en

récipient unidose ?

Posologie
Veillez a toujours utiliser ce médicament en suivant exactement les
indications de votre médecin. Vérifiez auprés de votre médecin ou
pharmacien en cas de doute
La dose recommandée est de 1 goutte, 4 a 6 fois par jour, dans I'ceil

} malade. Dans les cas graves, le traitement peut débuter par 1 goutte toutes
les heures et doit &tre réduit & 1 goutte toutes les 4 heures dés qu'une

| réponse favorable est observée. Une réduction progressive de la posologie
est recommandée pour éviter un effet rebond.

| = Chez les personnes dgées, aucun ajustement de posologie n'est

nécessaire

|+ Chez les enfants, le traiternent continu de longue durée doit &tre évité.
Mode d'administration

| Voie ophtalmique : ce médicament est destiné & étre administré dans ['ceil.

Lavez-vous soigneusement les mains avant 'utilisation du produit

La derniére date a laquelle cette notice a été révisée est le
22/09/2014.

Date approbation Algérie: MAI 2015

Des informations détaillées sur ce médicament sont disponibles sur le site
Intemnet de I'Ansm (France).

Liste |

DE Algérie n® : 14/17G 173/022

Enreg. TN :

Enreg. MA : 441/15/DMP/21/NNP

TRIEZ VOS
'EMBALLAGES

non utilisés

a rapporter

. | * |Instillez 1 goutte dans I'ceil malade, en ' iteten
| tirant la paupiére inféneure vers le bas ¢ B
» Immédiatement aprés instillation, applit ig iion
| avecvore doigt sur 'angle inteme de I'" ==¢ Jues
minutes (dans le but de diminuer le risc —=F 3% niques et
| d'augmenter la pénétration de la substa %E’ %%
= Jetez l'unidose aprés utilisation. Ne la ¢ £ %‘
| utilisation ultérieure. i g 5% -l
Fréquence d'administration xE % i
| 4 & 6 fois par jour %%EE 3
283
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1!
g; 23329002
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harmacie

g étui carton vide
individuel sachet métal vide
plastique vide —

U

a jeter a recycler

CONSIGNE POUVANT VARIER LOCALEMENT
> WWW.CONSIGNESDETRI.FR
VALABLE UNIQUEMENT POUR LA FRANCE



