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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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I’eil opéré a partir de ce jour

1°) CHIBROCADRON (collyre) /)IJHHIM!H[IHIMHHIlﬂ]
1 goutte x3/j pdt 07 jours Dmmseumg/mu

Collyre nami PRV 7710 DM
> Wﬂ;wnu COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diour,
ssablanca P!x mmmmmmmm Respansabl ; Aming DASY DI

2°)  SPECTRUM 500 MG (comprimés)
1 cp x2/j pdt 05 jours

3°) PHYLARM
Pour nettoyage de la paupiére matin et soir

I’ceil opéré aprés 07 jours
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26/02/2020

FACTURE N°59/2020

Nom et Prénom : DRISSI KAITOUNI ZOUBIDA
Date d’intervention  : 26/02/2020

Médecin traitant : Dr CHAHBI

- Forfait ICL OG 5500.00 Dhs

- Implant préristallinien Spheric 6000.00 Dhs
TOTAL 11500.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
ONZE MILLE CINQ CENT DIRHAMS.
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26/02/2020

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom et Prénom : DRISSI KAITOUNI ZOUBIDA

Date d’intervention :26/02/2020

Chirurgien : DR CHAHBI

[ntervention : Trans Epitheliale (Schwind Amaris 1050RS)
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Prémédication

Badigeonage a la Bétadine

Mise en place d’un champs stérile a usage unique
Instillation de Novésine (anesthésie)
Blepharostat

Traitement au laser

Ringage au BSS

Instillation de Maxidrol

Pose de lentille thérapeutique (Pansement)
Ablation du blepharostat

Pas de pansement
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