RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REIETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
®  Lafacture ainsi qu'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.
Optique :

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

Rééducation :

"  Lentente 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 sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin
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« Le praticign est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Chirurgie par Phacoémulsification
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Chirurgie Réfractive
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Echographie
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1/ CHIBRO CADRON COLLYRE
WSLEN Gl pd pa gual 1 goutte 6 fois par jour pendant 5 jours

Angiographie rétinienne 1 goutte 4 fois par jour pendant 10 jours S% Q’D

2/ LEFOX COLLYRE
1 goutte 4 fois par jour pendant 10 jours

PRPRIDPUCIIBNPWRTIINE 3/ INDOCOLLYRE 0.1% {8 w
; CoCT 1 goutte x 4 / j pendant 1 mois !
4/ FRAKIDEX POMMADE
1 appl/ j le soir pendant 7 jours XQ

3 3l 5/ PHYLARM

Lavage oculaire chaque matin
Laser 6/ PANSEMENT OCULAIRE AVEC TISSU BLANC 33 P
A changer chaque matin
Q_G’) (=

1 cp par ]OUI' pendant 5 jours & commencer la veille de
I mterventlon

A prendre un bain la veille de I'intervention Y 2
Ao g pnadl 20 a0 25 Rv a clinique TIFAOUTE le: 22/02/2023 a: 8h 00 du matin '

Traitement du Kératocone

A Hall 4Bl )8 g glo
Topographie de la cornée
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Diagnostic de la secheresse oculaire (0 5las Louas) sl “’-‘J«"!JL_' K wdad 133 P‘_J L.“'"f‘“_” sl ¢ ola
et traitement a la lumiére pulsée Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborijt - Agadir ( Clinique Tifaoute )
Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 : g - Fax:0528847184 : sl ‘




10 COMPRESSES OCULAIRES

-

ADHESIVES - ADULTE

" . @
Sfe rISOI n COMPRESSES OCULAIRES
ADHESIVES - ADULTE

La compresse oculaire adhésive de la gamme Sterisoin® est une rondeile sous forme d'un

E coussinet non tissé fixé sur un support adhésif, adaptée a la forme anatomique de |'ceil et

. + indiquée pour

« des soins ophtalmiques : post-opératoires ou post-traumatiques {plaies ou irritations);

* des soins palpébraux : post opﬂr.am.:s‘s ou post-traumatiques (plaies),
a protection de I'ceil et | tre les agents extérie

aminants microbiens mais m)alerno luminosité et ver

j repos de I'ceil par abser

Le pouvoir ol;y_wtl._ml de la compresse oculaire adhésive Sterisoin® permet également d'absorber les

écoulements ou larm ents sans toutefois adhérer a |'ce

La compresse oculaire adhésive Sterisoin® peut étre utilisée par

* le patient lui-méme;

« des pro

Steritil

o
~ne

ussiéres, corps

trangers,

» santé (infirmiers, médec

irurgiens)

Application

Bien nettoyer et sécher la peau avant toute application pour une meilleure adhésion. Enlever le papier
présent sur 13 face interne de la compresse. Fermer doucement les deux ye ix afin de relacher les musc
faciaux. Les plis autour des yeux doivent étre évités Appliquer la compresse avec l'extrémite étroite vers
len Ne pas étirer | ) irer |a peau car toute tension pquer un traumatisme
é. Appliquer une légére pression avec les doigts sur le contour de la compress afin de sécuriser

55€ Ou rrait pro

cu
I'adhésion

Retrait de la compresse

Soutenir 1 peau autour di sement. En débutant du coté du nez ver douce 1t le bord du

panse! mm.r et le retirer inntvrrn‘m en vous dirigeant vers I'oreille. I\u fur et & mesure, rwmu le

p.;mi-mvru sur lui-méme, tout en continuan tenir la partie de peau nouvellement deéc
»s doigts. En cas de forte adhérence, moui iller la compresse avec de I'eau & tn’mnvmtw& nruhmn?(‘

(-mu m.ml la 1n~uul nce de wmpm\pnwm de la -<||~w;||(<w~ ulaire adhésive Sterisoin®, suivre le:

recommandations p es par le médecin . Dans le cas ou e est souillée, elle doit ttre

rnm;:l.s( ée

a 501

onis ompres

Précautions d'emploi
La réutilisation d'un produit a usage unique p provoquer des risques d
I'emballage est abimé. Ne pas re-stériliser. Ne pas utiliser aprés la date de péremption

Ne pas utiliser si

Contre-indications
En cas d'allergie & un ou a plusieurs composants de la compresse

Stockage
A I'abri de la lumiére, la chaleur et

A
Chague com se est conservée dans une pochette individuelle assurant |a stérilité jusqu'a ouverture

Vente en pharmacie

torifil 5.A
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hmuc administratit; Lot aoufil, A nace ‘t? ;
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Una auastion ? Contactez-nous sur 0520-330-133 ou sur =
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Solution stérile pour usage oculaire
_—

16 unidoses stériles de 10 ml
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que l'oeil est!irrité




n-.-;n 7 anb|m|e;qdo apewwog

mfm“rﬁjw—f'mn flaaauat o

exap ap anblpos aqusoud

oy gWO1+HISNVE

s m

g ® ;

aunaXfwely a / auose

- OO0
O B
D N

o 9

NN

BN

[T

my 1

aubewsajly 'ullieg LBSEL

££1/691 Wweq Ja[aungsunig
HQwo yuges ‘ueyd-"wayd

uuep pJieysan ug

-~l‘ L s “rv-v-? [ i)
1IN3UUOI}PUOI / :|.uenuqe;. np @ssaipe 13 WoN
sauel4 ‘7 Xapad Jal|[adiuon lgsvs
SES66 5D — 3SIO [anwes ani 9Ly
NIANVHD JHI0LVHOEV]

eyt vl 0 (e <D Oy
JAWY,13d / 30 v13a ¥N3IN3LIa

L

fer e e LR
rEp 1-—-.-:1fr‘1fr--~-=;h5=r-\rm i
jE€L (e e e o7 e S B/
<& IR QR eEC

15 s, X3ADIV 4

“s3{el]y 535 3p no pajesodiosu)

quo] B psneg DZ0Z 3 ‘s3fely

sas ap no pajexodiodu] quio g sneg
2p 3g50d3p anbiew aun 153 xappieyy
“JeST € BUNAIDJU

ainjesadwia) 3UN B I3A3SU0) v "SINYINT
HOd Y1 Y IN H3SSiv1 IN
1120,] Jns Janbijddy 10U e| WaWaAGUBLE A1)
319070504 13 SNOLLYDIAaN]

oz,

FRAKIDEX Pom. Ophta. 5 g
Distribué par : ZENITHPHARMA,

96 zone industrielle Tassila Inezgane,
Agadir- Maroc. PPV : 20.80 dh
AMM N°30/19/DMP/21/NRQDNM
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Lefox

Lévofloxacis

Lévofloxacine

Collyre en solution
Eye drops solution —_—

PPV : 58,60 Dhs
Lefox’o,5 %
Flacon de / Bottie of 5 mi

X

Flacon de / Bottle of 5 mi




5 ml - PPV : 28,60 DH

HIBRO-CADRON

Collyre - Flacon

T

CHIBRO-C."DRON
* GROSSESSE
* DANGER
A -

Ne pas utiliser chez ia femme |
enceinte sauf en |absence
d'alternative thérapeutique |
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BioVanic 500 mg
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