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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] . z ’
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoiremgnt jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |3

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des agal
jointes a 'ordonnance médicale pour toute dg

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur,
la mutuelle

Optique :

.

L'ordonnance du médecin prescrip,
Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le cal

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 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

acaractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moha { ret Rue A en Abd Juar je I'H 26
1 0000 Te 0s ) 45 4 ( Fax )5 22 22 78 18 - www DI Corm

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance

: NO w21-780021 %
& d’Actions Sociales .

de Roval Air Maroc =

MOptique

Dl’\.ﬂaladie DDentaire

Cadre ré t(e)
ﬁvj&,ag’. ? ‘Société :

D Actif H Pensionné(e O autre ;- -
Nom & Prénom : Ho\-kB()JA_‘\l MO“A’MQD
Date de naissance : /‘6 OK J-o

Adresse ! *Zb-D /ﬁ'é/’g #OL{\SSI'\/ Rl’ E 64 f\/-s I\JA‘«BOQ

3 Cadre réservé au Médecin 3
~J I
I ' ‘ .
] Cachet du médecin : 0
b —
= \
{
. Date de consultation : -\1 ,\ /“\\’—‘l—ﬁ,\_
:3 Nom et prénom du malade :-¥- 'N\(LQVSL{ - e . ‘V\r\}\ Yo Ageld-fy..
: Lien de parenté : A O wi-méme 'é\ ﬁConjomt O enfant
= . W . |
2 Nature de la maladie : }\ I S""h - ! R'AN “\S‘-\-"'- K L l {) OK
o
_:3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : W= R
s
3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiguer les rensesignements sous plronfidentiel a I'attention du
g médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur i'exacmude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prns connmssance dP F ‘eianve a des donnees rsonnell;{ ’LQ 2_'}

Slgnature del’ adherent{e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
™ Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du
attestant le Paiemen

R

Le prat.rt;;en est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

EXECUTION DES ORDONNANCES . ..
Date Montant de la Facture
Aot L3 . | . .’31&1?3251 ....................................
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du i Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX ,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENT, MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. SALAH ARANNAU

OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux Ol Aala g al sl gﬂ (ralais)
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat Q LU ddasall g ohl) 4308 & A
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie Gl da) a9 pal peY A il Al guaas

Chirurgie Refractive

Membre de I'Americain Academy of Ophtalmology : - Ol dad a9 Gal el s el daalsy) gac
Correction ou Laser Leximer

Membre de la société Européenne d’Ophtalmologie . < . 3 | dal 2) Y A g Y Amaall g
Myopie , Hypermétropie O S e e N
Astigmatisme

081157026

9L, o yeS W S e Nador, le mardi 10 janvier 2023
Qousll dl yor g dat

AMROUSSI Yamna

Chirurgie Refractive
OCT Angiographie
Laser SLT

Laser Yag-Argon
Laser diode HASER ARGON k25 ODG
Topographie cornéenne ME :

Angiographie numérisée 1000.00 Dh ( MILLE Dirhams) V"

Champ visuel automatisé

Pachymétrie

Rétinographie non Mydriatique

3 \ "
JsBUN - 2 a8 ¥ gldall 127 ciy ) 3 lee JgY) el g LS
Echographies A et B Av.Hassan |, Residence RIF Imm. 127 Etage 1, Appt 2 - Nador
Email : drarannau@gmail.com
Fax: (+212)0536 330 330 - Tél:(+212)0536 601 010
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Dr. SALAH ARANNAU

OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux Ogadl Aa) a5 pa) el (A alaidl
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat @ Bl L Al g ) 4408 7z A
Membre de la Société Francaise d’'Ophtalmologie Osad) Aal e g oal e A i) Amanld) guas

Chit_'urgie Refractive. el Rt e it s b Ayt
Correction ou Laser Leximer

Membre de la société Européenne d’Ophtalmologie Myopie , Hypermétropie Gseall Aal e g ol s A g Y1 Amasdl giac
Astigmatisme

081157026

Membre de I'Americain Academy of Ophtalmology

BU)i t)LO .)925"\'” )Sﬁ
Ol ol y2r g akal Nador, le mardi 10 janvier 2023
AMROUSSI Yamna

Chirurgie Refractive

OCT Angiographie

COMPTE-RENDU LASER
Motif de laser: ARGON

Laser Yag-Argon 3 Rétlnopathle dlabéthue

Laser SLT

Laser diode

900 Impacts /0.1 / 150pW

Topographie cornéenne

n C_)BTG aprés instillation d'anés

Angiographie numérisée —

thesique topique

Champ visuel automatisé

Pachymétrie

Rétinographie non Mydriatique

SsBU - 2 885 J gV Bl 127 iyl 5 e Jg¥1 maadl £ LS

Echographies A et B Av.Hassan |, Residence RIF Imm. 127 Etage 1, Appt 2 - Nador
Email : drarannau@gmail.com

Fax: (+212)0536 330 330 - Tél:(+212)0536 601 010
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Dr. SALAH ARANNAU

OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux Gsadl dal a5 ) el B alaatal
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat @ Bty Assall g ) 4308 72 4
Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie Osadl Aa) ja g ol el Asd il dmanll guiac

Chirurgie Refractive_ Samd) Aa e GalaY AuSy el dpagtstl) g
Correction ou Laser Leximer

Membre de la société Européenne d’Ophtalmologie Myopie , Hypermétropie Gsd) da) a5 ol el Ay Y Amasl) piae

Membre de I'Americain Academy of Ophtalmology

Astigmatisme

A

081157028

9L, ZMe 95 Wl 35S 5o Nador, le mardi 10 janvier 2023

09‘,23'” blﬁs - I=, b AMROUSSI Yamna
Chirurgie Refractive
OCT Angiographie
Laser SLT
Laser Yag-Argon ) ICOMB Collyre (T°b'?amYc.Dexam_etha)

T goutte, 4 fois Par jour, pendant 8 jours

Laser diode r N S R A
Topographie cornéenne

Angiographie numérisée

Champ visuel automatisé

Pachymeétrie

Rétinographie non Mydriatique

SBU L 2 485 03 Gl 127 ciu i B les J5Y1 el B LS
Echographies A et B Av.Hassan |, Residence RIF Imm. 127 Etage 1, Appt 2 - Nador

Email : drarannau@gmail.com
Fax: (+212)0536 330 330 - Tél:(+212)0536 601 010
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Important: Lire Attentivement!

I co m b Tobramycine 3 mg (0,3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%)

Suspension ophtalmique stérile
DESCRIPTION :
Chaque mi d'lcomb” contient :
Principe actif : Tobramycine 3 mg (0,3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%)
Excipient & effet notoire: Chlorure de Benzalkonium.

PROPRIETES:

La dexaméthasone est un corticostéroide synthétique, aux propriétés anti-inflammatoires. Il est 25 fois plus puissant
que I'hydrocortisone dans son action anti-inflammatoire. La Tobramycine est un antibiotique aminoglycoside qui est
actif contre plusieurs souches de bactéries & gram-négatif, y compris le bacille pyocyanique.

INDICATIONS:

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations et infections de I'oeil :

+ aprés chirurgie de |'ceil,

+ dans des infections avec inflammation, dues & des bactéries pouvant étre combattues par l'antibiotique contenu
dans ce médicament.

MISE EN GARDE :
Ne pas injecter directement dans ['ceil.
Utilisation de lentilles de contact : icomb"contient un conservateur, le chiorure de benzalkonium, qui peut provoquer

une irritation oculaire. Retirer les lentilles de contact avant linstillation du collyre et attendre au moins 15 minutes
avant de les remettre. Le chlorure de benzalkonium est connu pour colorer les lentilies de contact souples.
CONTRE-INDICATIONS:

Hypersensibilité & 'un des constituants. Kératite épithéliale herpétique, vaccin, varicelle et plusieurs autres maladies
virales de la cornée et de la conjonclive. Infecti ériennes de ['cell. Infi fongiques de I'ceil. Extraction
chirurgicale d'un corps étranger coméen et glaucome.

EFFETS INDESIRABLES:

L'utilisation prolongée de corticostéroides topiques peut entrainer un glaucome, affectant le nerf optique, et causant
une altération & la vision. Si lcomb®est administré pendant plus de 10 jours, la pression oculaire doit étre surveillée
par le médecin traitant.

L'utilisation prolongée des corticostéroides peut augmenter le risque d'infections oculaires secondaires, masquant
une infection sévére. Comme avec tout autre antibiotique, I'utilisation prolongée peut entrainer la croissance de
germes résistants. Le traitement ne doit pas étre suspendu trop t1d1, pour éviter une rechute de linfection, une
cicatrisation retardée et la formation de cataracte sous capsulaire postérieurs.

UTILISATION CHEZ LES ENFANTS:
La sécurité et I'efficacité de cette préparation chez les enfants n'a pas élé établie.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT:

Il n'est pas connu si ce médicament peut nuire au foetus quand il est administré 4 une femme enceinte : le passage
du médicament dans le lait maternel n'est pas connu ;

Grossesse : ne doit &tre administré que si le bénéfice justifie le risque potentiel sur le feetus.

Allaitement : en cas de pr iption de ce médi t, l'allaif it est dé illé

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION:

Instiller une goutie dans le cul-de-sac conjonctival toutes les 4 & 6 heures en fonction des symptdmes.
La fréquence des instillations pourra

- étre augmentée si la symptomatologie le nécessite,

* puis éire diminuée progressivement en fonction de 'amélioration des signes cliniques.

La durée du traitement est & adapter en fonction de la symplomatologie.

PRESENTATION:

lcomb® se p sous forme de suspension ophtalmique stérile, 5 ml en flacon Polyéthyléne basse densité.

CONSERVATION :

A conserver & une température ne dépassant pas 30° C.

Tout flacon entamé doit &tre utilisé dans les 4 semaines suivanl son ouverture.
Bien agiter avant |'utilisation

Tableau A (liste [).

(CECI EST UN MEDICAMENT ® l
- Le médicament est un produit qui affecte votre santé et sa consomma w‘*
dangereuse pour vous. ®
- Suivre strictement la prescription de votre médecin, le mode d'emplol, et b
a vendu le médicament, Icom

- Le médecin et le pharmacien connaissent parfaitement les avantages et Lot:
- N'arréter pas la période du traitement prescrite par vous méme,

- Ne reprenez pas le méme médicament sans l'avis de volre médecin Fab:
- Ne pas laisser & la portée ou 2 la vue des enfants.

Conseil des Ministres Arabes de la Santé & Syndicat d¢ =

" PPV: 30 DH 30
@ ophthaimics

Icomb® est un produit de qualité fabriqué par:
P.O.Box 6267 Jeddah -21442-Arabie
DO

B2, Aliée des Casuarinas - Ain Sebéa - C: Maroc
s 7 B

12500800-Rev. 035/16-12-18



