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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

= |lecadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractiu.ns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que paur tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accflent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les meédicaments 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 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.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  |a radio-aprés soins est obligataire 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.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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UMaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :......... O‘Oé
O Actif i) Pensionné[e]
Nom & Prénom . r_r?‘} :hl' ............... SN ‘RL)O'UA"\IC ....................................
Date de naissance :...£). ? A‘Q\J T—,/i ﬁuk} ..............................................................................

Déclaration de Maladie
N2 M21- r)64878

OOptique /‘ ,F L\ @Autres

4“1.,,

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...

22,02 .0 S

Nom et prénom du malade :

(O Enfant

O Luirméme D @pumt
¢S\‘LELQ)’—;W .......................... JQLA ....................

En cas d'accident préciser les causés et circonstances : ...........o.oeeeopees

Lien de parenté :

Nature de la maladie :............

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. . i 4
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oualt Fournisseur
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

al
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Cabinet d'Ophtalmologie ATLAS

Dr. EL ARABI Zakia _/Z/ga 4S5 ) yadl 359381
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T OFHTELMED
SUVEAL DUO: BOITES DE 60 QsP L
2700 ORg

1 Capsule / jour le soir aprés diner, pendant 6 mois

OCULARM gel QsP
AU9.9°

1 goutte matin et soir , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

''''''''

43, Avenue ATLAS, Appt N°1 Agdal-Rabat
Tél/Fax: 05 37 7739 23 - GSM: 06 14 94 08 90
E-mail: elarabi.ophtalmo@gmail.com



Patient: TADILI, SIDI REDOUANE CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT Exam Date: 23/03/2023

Physician: 26,Av IBN-KHALDOUN - RABAT - MAROC  05.37.67.66.66--Fax 05.37.67.72.51 DOB(age): 07/08/1944 (78)
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Fauent. | AVILI, SIUI KEDOUANE
Physician:

Operator:

Disease:

CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT
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Prix de I'excellence
CEN T U

Ul yguielldanmo
Glinique de la Vision de Rabat

LT 23 mars 2023

PT150400625

COMPTE RENDU OCT-A

23/03/2023
PATIENT : Mr TADILI Sidi Redouane
Age :78 ans
ODG:

e ADPV partiel avec attache maculaire

e Entonnoir fovéolaire conservé

e Absence d'épaississement maculaire

e Absence de DSR et/ou de DEP

o Hyper réflectivité normale du complexe Bruch-EP avec
multiples druses

e plexus superficiel normal

e plexus intermédiaire et profond parait interrompu en ragard
d'une plaque atrophique avec visualisation des vaisseaux

choroidiens

vt
o o &
WP

26, Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc

Tél : 05 37 67 66 66 (Ligne groupée) - Fax : 05 37 77 72 51
contact@cliniquevisionrabat.ma & cliniquevisionrabat.ma
PATENTE : 25741396 - IF : 14471365 - (NSS : 9622425 - INPE : 100061548
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Ancien Praticien de L'hopital des Quinze-vingts a Paris
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Ribiatiles : 23 mars 2023

Mr TADILI Sidi Redouane

OCT A MACULAIRE ODG

DMLA atrophique , recherche de néovascularisation

Dr. EL ARABI ZAi’(lﬂ
; ion Ophtaimologue
: - 307 13
. 0537 77 39,2% - 0653 33
s INPr091172957

43, Avenue ATLAS, Appt N°1 Agdal-Rabat
Tél/Fax: 05 37 7739 23 - GSM: 06 14 94 08 90
E-mail: elarabi.ophtalmo@gmail.com



Art.-Nr. 22.0360.03

Notice d’emploi NOUR p H ARM ED
Ocularm®Gel OSD

Ocularm® Gel OSD collyre
Collyre avec hyaluronate de sodium 0.30 %.

Description

e

viscotlastique, limpide pour la cornée. L9
Ocularm® Gel OSD collyre contient du hyaluronate de sodium, 16Shxe. — = K
hyaluronique qui forme, grice a ses propriétés physiques spéciales, un film protecteur regutier et
stable qui adhere particulierement longtemps a la cornée, sans entraver |’acuité visuelle.

Ocularm® Gel OSD collyre protége, humidifie et lubrifie la surface oculaire .clle exerce ainsi une
action de longue durée en soulageant les troubles dus & :

f P2C: Jagapy
Ocularm® Gel OSD collyre forme un film protecteur stérile, s | /// ///l/////l// //
==l JSQQZ‘OG 0

* Une sollicitation mécanique p.ex. Lors du port de lentilles de contact rigides ou souples ou dans le
cadre d’interventions diagnostic sur I"eil.

* a un stress de ’environnement p.ex. Climatisation, vend, froid, sécheresse ou pollution de I"air par
de la fumée de cigarette notamment

* a des yeux fatigués p.ex. En raison d’un travail de longue durée devant un écran

D’ordinateur ou d’une fatigue oculaire liée 4 la conduite prolongée d’une voiture.

Sans agent conservateur Ocularm” Gel OSD collyre est particuliérement bien toléré, également en

cas d’utilisation prolongée. Ocularm®Gel OSD collyre convient aussi aux porteurs de lentilles de
contact. Les lentilles de contact ne doivent pas étre enlevées pendant l'application des collyres.

Mode d’emploi

Pour ouvrir, 6tez I’anneau de sécurité en tirant sur la languette, jusqu’a ce qu’elle soit complétement
retirée (1). Levez ensuite le capuchon en le tirant vers le haut (2). Penchez votre téte 1égérement vers
Iarriére, regardez vers le haut et tirez légérement la paupiére inférieure. Tenez le flacon avec le
compte-gouttes dirigé vers le bas, et administrez une goutte, 3 a 5 fois par jour, dans le sac
conjonctival de I'ceil (3 + 4). Fermez lentement les yeux, afin que le liquide puisse se répartir
uniformément sur la surface de I'eil. Evitez tout contact entre I’ouverture du compte-gouttes et
I'eeil ou les mains. Si une goutte devait restée acerochée a I'ouverture du compte-gouttes, elle doit
étre enlevée en tapotant légérement sur le fond du flacon(5). Replacez le capuchon sur le flacon en
pressant légérement. Si les troubles devaient s’aggraver, ou en 'absence d’amélioration, consultez
%\'

votre ophtalmologue!
T NA i
Sn ey T =
A 29| [24) o
3

1 2 4 5
Le systeme spécial de filtration stérile du compte-gouttes entraine également une période d'attente
de quelques secondes sans appuyer sur la bouteille aprés chaque abstraction, pour permettre un
retour d'air dans la bouteille. Sans cette période d'attente, une abstraction supplémentaire est

entravée. En raison de cette condition physique, on applique également le pressage nécessaire avec
une vidange croissante de la bouteille.
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CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT

-

FACTURE _
Date  : 230032023 TN

Numéro : 8 847 100061548

Nom patient : TADILI SIDI REDOUANE

Médecin : DR. EL ARABI ZAKIA
OPHTALMOLOGUE
23C231449 PAYANT
I‘ Montant
1
OCT+ANGIO SANS FLUO ‘ 1 500,00
|
f\ |
< )
- T
=% Total  1500,00

Arrétée la présente a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

26, Avenue Ibn Khaldoun-Rabat-Maroc / IF 14471365 / PATENTE 25741396
Tél - 05 37 67 66 66 Fax : 053777 72 51 / CNSS 9622425/ ICE 001702042000071



