RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé 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 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
~=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli cenfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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, 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.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
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Tél:(+212) 0§ 2247 1594 - Fax : (+212) 05 2299345\t
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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La compresse oculaire adhésive de la gamme Sterisoin® est une rondelle sous forme d'un
coussinet norMtissé fixé sur un support adhésif, adaptée a la forme anatomique de I'ceil et
indiquée pour
* des soins ophtalmiques : post-opératoires ou post-traumatigues (plaies ou irritations);
* des soins palpébraux : post-opératoires ou post-traumatiques (plaies);
* la protection de I'ceil et la paupiére contre les agents extérieurs tels que poussiéres, corps étrangers,
contaminants microbiens mais également luminosité et vent;
* la mise au repos de I'ceil par absence de sollicitations visuelles.
Le pouvoir absorbant de la compresse oculaire adhésive Sterisoin® permet également d'absorber les
écoulements ou larmoiements sans toutefois adhérer 3 I'ceil
La compresse oculaire adhésive Sterisoin® peut étre utilisée par
* |e patient lui-méme;
* des professionnels de santé (infirmiers, médecins, chirurgiens)
]
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Application

Bien nettoyer et sécher la peau avant toute application pourune meilleure adhésion. Enlever le papier
présent sur la face interne de la compresse. Fermer doucement les deux yeux afin de relacher les muscles
faciaux. Les plis autour des yeux doivent étre évités. Appliquer la compresse avec I'extrémité étroite vers
le nez. Ne pas étirer la compresse ou tirer la peau car toute tension pourrait provoquer un traumatisme
cutane. Appliquer une légére pression avec les doigts sur le contour de la compresse afin de sécuriser
I'adhésion

Retrait de la compresse

Soutenir la peau autour du pansement. En débutant du cdté du nez, soulever doucement le bord du
pansement et le retirer lentement en vous dirigeant vers l'oreille. Au fur et & mesure, replier le
pansement sur lui-méme, tout en continuant  soutenir la partie de peau nouvellement découverte avec
vos doigts. En cas de forte adhérence, mouiller la compresse avec de I'eau & température ambiante
Concernant la fréquence de remplacement de la compresse oculaire adhésive Sterisoin®, suivre les
recommandatiens préconisées par le médecin . Dans le cas ou la compresse est souillée, elle doit &tre
remplacée

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

Contre-indications
En cas d'allergie a un ou a plusieurs composants de la compresse
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Stockage :
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A I'abri de la lumiére, la chaleur et I'humidité
Chaque compresse est conservée dans une pochette individuelle assurant la stérilite jusqu'a ouverture

Vente en pharmacie
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Une qu Contactez-nous sur 0520-330-133 ou sur client@sterifil.com




