ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
cadre réservé au meédecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
ntente pl:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feyille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 7057380

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Date de naissgnce :.....«. /lg/tw-a)-//.[[/‘l/.!~ ......................
Adresse :. é /‘&» £, Aé_.) ‘T.;., 3 = [ \f).‘.:{g..\fkgui ............. (.

(OMaladie (JDentaire (JOptique J / , U @’Autres
Cadre résepv a)«adherent (e)
5 3) \/] } %
Matricule :. {ﬁ e T A S Société : ... F 2.4 1 1 Y (R ' ...... e
O Actif D' Pensionné(e) (O Autre:. l“‘* ir.\.c..@.f\..\_s.‘ ..................................
Nom & Prénom :...... ]t.)x MWadq........ \\—/fm(th.i ...........................................................

L.. . Dhs
Cadre réservé au Médecin ~N

Cachet du médecin :
Date de consultation ..:d. t /k)C/ll"\’l .....
Nom et prénom du malade :......ox. S AANGE. Vi ,_/Yvn.(..&“ ........ Age:......ccccoouee.
Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : ... CLL\\—L! ........ b ) ..\,‘..L..\.; ..... L ...........................................
En cas d'accident préciser les causes et cumonstances : ESLNES A A

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lw r’enseugnamant.s SOUE pnbonﬁdenual a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présenue ‘déciarar.ion Je déclare

avoir pris connaissance de la clause reletwe a la protection des donnees per‘spn
\ i

L SO : | R | a ............ 7/ 224

Signature de I'adhérent(e) :........... L. }......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet gt signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le-Paigment des Actes
ol ( : % Important :
q lQQ“ ‘\"}M‘ Wl t CALO Cle f N ~ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
................................. \ n oh L AQ0O0Q! )h o v : ‘
, @ / Nature d
---------------------------------------------- B A% e R i SOINS DENTAIRES | Donts | Neturedes| oo coiont
.................. T T I 1o bu o i DT ; Traitées Soins |
e - 7 T ‘
o . o O 8 o™ ‘ ! —
v | Pt IR, . T s ™ | - ENT
5V EXECUTION DES'DROONNANEES = 0.6 | CEFFICINT
A\ 2 C:\ E . e 3 ‘ | !
EtE o Pha.r[namen y Date Mentant de ta Fagture I ! =
ou du Fournisselir ’ ; ik [
’ 2 |
- ! —
Sy ' | I MONTANTS \
e ;‘/ ' | ! DESSOINS |
== [ \ | s
- | 1 [
3 | -
- ‘ } ‘ DEBUT ;
- : — J I | N -
My D ANALYSES - RADIOGRAPHIES R r | DEXECUTION | B
Cachet g¥ signature du Date Désignation des Montant | J‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! |
FIN f'
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, j D'EXECUTION |
R el S sisan s snensapsnssnsnd : . 1 =
- R 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""" _J) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
3 |
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires B
................................................... MONTANTS
................................................... «DES SOINS
[Création, remont, adjonction) R
.......................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................ , DATE DU r
DEVIS {
e
DATE DE :
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Glaa ) e Gl ) gaSAl)

Chirurgie de la Cataracte Cusnd A gy il b et
par Pharcoémulsification >

Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (ADhall) elzadl olyall 2al 2
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Aol g 3l ead) yal 2de

Casablanca le : 29/06/2021

SOINS POST- OPERATOIRES BENNANI Otmane

aod° - ) o
"« 1boite PHYLARM Se laver les paupiéres avec compresse stérile matin
et soir.

« 1 boites compresse stérile

Q)O \%’Q ICOMB (Collyre une goutte 5 fois par jour pendant une semaine puis
une goutt 310is par jour pendant une semaine.

Ce t]-;ntum doit étre arrété progressivement.

INDOCOLLYRE | goutte 4 fois par jour pendant 2 mois.

&g‘i 00 ¥2)
JX3 ©°

OPT“E FUSION @ﬁme I goutte 2 fois par jour pendant 1 mois _ +*

\ Cr® / . : 3 ’
« DIAMOX 250 mgﬁ,@mnprlme si douleur avec 1 cu1l]ere blrep / )
potassium KCL.

Ce traitement ne doit pas étre arréte sans avis medical
I

PRECAUTIONS : 5 A q a4 %C)
o v
« ne pas frotter I'ceil opére.
« ne pas faire d'efforts excessifs.

+ En cas de larmoiement vous devez utiliser chaque fm@ b nouveau
mouchoir en papier ( pas de mouchoir en USSLI') (Yufgum: nouvelle
compresse sterile.

Examen de contrdle : cf. carte ci-jointe.

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Ezame - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.= 0522 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 643736% - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




BAUSCH +LOMB
LABORATOIRE CHAUVIN

‘ INDOCOLLYRE® 0,1%

Indométacine
collyre en solution

Veuillez lire attentivement |'intégralité
Gardez cette notice, vous pourrie’ %
Si vous avez d’autres question de-"'
Ce médicament vous a été r

o)
Vous risqueriez de lui caust @d‘.;‘
<

o
) ) . 1."-‘;3 S

- La substance active est I'indométacine, (5 mg pour 5 ml). €€ g

- Les autres composants sont le thiomersal, I'hydroxypropylb. ™ .y
clodextrine, I'arginine, solution diluée d‘acide chlorhydrique 1M,
I'eau purifiée g.s.p. 5 ml.

Liste des exci{)ients a effet notoire : Thiomersal (0,5mg)

Flacon de 5 ml.

Détenteur de la DE/ de 'AMM :
LABORATOIRE CHAUVIN

416, rue Samuel Morse — (S 99535
34961 Montpellier Cedex 2 Tassila Inezgane.
France Agadir Maroc

Nom et adresse du fabricant et conditionneur:
LABORATOIRE CHAUVIN

Z.l. Ripotier Haut

07200 AUBENAS — France

AMM France n® 34195389

DE Algérie n°® 17/98/17]066/096

AMM Tunisie n® 5283121

1. QU'EST CE QU'INDOCOLLYRE™® 0,1 % collyre en solution ET
DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous forme d'un collyre en flacon de 5

ml ; la substance active est un anti-inflammatoire non stéroidien /

antalgique utilisé par voie oculaire. Il est préconisé au cours de

certaines interventions chirurgicales de |'ceil et de leurs suites

opératoires :

« inhibition du myosis (rétrécissement du diamétre de la pupille),

» prévention des manifestations inflammatoires liées a la chirurgie
de la cataracte et du segment antérieur de I'ceil,

« traitement des manifestations douloureuses liées a la

Distribué au Maroc par:
Zenith pharma
96, Zone Industrielle.

?gg%\u‘:p& _le présente les mémes symptémes que vous.

0
&
ozf‘\

«\ 5:{:5;\ & g
SR
o\

&

c:’
<

«liser ce médicament.
& < anouveau.

& ¢ médecin ou votre pharmacien.
» & _rit. Ne le donnez a personne d‘autre.

EONLIVINZALd / 6LLLL WY

@;.ﬁi‘\

INDOCOLLYRE® 0,1 %, collyre en solution contient du
Thiomersal.

3. COMMENT UTILISER INDOCOLLYRE* 0,1 % collyre en
solution?

A titre indicatif, la posologie chez I'adulte est de:

« inhibition du myosis per-opératoire : 4 gouttes la veille de

I'intervention, 4 gouttes dans les 3 heures qui précédent

I'intervention

prévention des manifestations inflammatoires liges aux

interventions chirurgicales de la cataracte et du segment

antérieur de I'ceil : 1 goutte, 4 a 6 fois par jour jusqu'a compléte
disparition de la symptomatologie en débutant le traitement 24
heures avant |'intervention ;

* traitement des manifestations douloureuses oculaires liées & la

kératectomie photoréfractive au cours des premiers jours post-

opératoires : 1 goutte 4 fois par jour.

Voie ophtalmique. INSTILLATION OCULAIRE

- Se laver soigneusement les mains avant de procéder a
I'instillation

- Eviter le contact de I'embout avec I'ceil ou les paupiéres

- Instiller une goutte de collyre dans le cul-de-sac conjonctival
inférieur de I'ceil a traiter en regardant vers le haut et en tirant
légérement la paupiére inférieure vers le bas.

- - Apres |'instillation, fermez I'ceil quelques secondes.

- Puis, appuyez avec un doigt sur le coin de votre ceil situé du coté
du nez pendant 2 minutes. Cela permettra de réduire le passage
des substances actives dans le reste de votre organisme.

- L'ceil fermé, essuyez proprement I'excédent.

Rebouchez le flacon apre ilisati




COLLYRE® 0,1%

meétacine
ollyre en solution

i

Veuillez lire attentivement I'intégralité de
Gardez cette notice, vous pourrie-
5ivous avez d'autres questin- gtk
Ce médicament vous a #* o\,d“"
Vous risqueriez de Jui OO e b
cd e

s . P 5 \1\’\590 il
La substance active est I'indométacine, (5 mg po, 1N - Kaes

Les autres composants sont le thiomersal, I'hydrox s ey
clodextrine, |'arginine, solution dilude d'acide chlor _ ..que 1M,
I'eau purifiée q.5.p. 5 ml.

'ru'rents a effet notoire : Thiomersal (0,5mg)

Liste des exci

Flacon de 5 ml.

Détenteur de la DE/ de 'AMM : Distribué au Maroc par;
LABORATOIRE CHAUVIN Zenith pharma

416, rue Samuel Morse — CS 99535 96, Zone Industrielle.
34961 Montpellier Cedex 2 Tassila Inezgane.
France Agadir Maroc

Nom et adresse du fabricant et conditionneur:
LABORATOIRE CHAUVIN

Z.1. Ripotier Haut

07200 AUBENAS ~ France

AMM France n°®34195389

DE Algérie n° 17/98/1 7J066/096

AMM Tunisie n°® 5283121

1. QU'EST CE QU'INDOCOLLYRE® 0,1 % collyre en solution ET
DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous forme d'un collyre en flacon de 5

ml; la substance active est un anti-inflammatoire non stéroidien /

antalgique utilisé par voie oculaire. Il est préconisé au cours de

certaines interventions chirurgicales de |'ceil et de leurs suites

opératoires :

* inhibition du myosis (rétrécissement du diamétre de la pupille),

* prévention des manifestations inflammatoires liges 2 la chirurgie
de la cataracte et du segment antérieur de | ceil,

* traitement des manifestations douloureuses liges a la
kératectomie photoréfractive (chirurgie correctrice de la myopie).

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER
INDOCOLLYRE® 0,1 % collyre en solution

Ne jamais utiliser INDOCOLLYRE® 0,1 % collyre en solution dans

es cas suivants :

2 Fartir du 6e mois dedqrossesse

 allergie connue & I'un des composants du médicament ou  un

médicament aEEarsmﬁ notamment autres anti-inflammatoirec

n'\

109
vft?‘“"’%
3 i
N ce médicament.

mggo“"‘ ~tesente les mémes symptémes que vous.

9?3?',&—' - eau.
-«IN ou votre pharmacien.
= le donnez & personne d’autre.

INDOCOLLYRE® 0,1 %, collyre en solution contient du
Thiomersal.

3. COMMENT UTILISER INDOCOLLYRE® 0,1 % collyre en

solution?

Aftitre indicatif, la posologie chez I'adulte est de -

* inhibition du myosis per-opératoire : 4 gouttes la veille de
I'intervention, 4 gouttes dans les 3 heures qui précédent
I'intervention

* prévention des manifestations inflammatoires liées aux
Interventions chirurgicales de |a Cataracte et du segment

antérieur de I'ceil : T goutte, 4 3 6 fois par jour jusqu'a compléte

disparition de la symptomatologie en débutant le traitement 24

heures avant |'intervention ;

* traitement des manifestations douloureuses oculaires liées 3 |a

kératectomie photoréfractive au cours des premiers jours post-
opératoires : 1 goutte 4 fois par jour.

Voie ophtalmique. INSTILLATION OCULAIRE

Se laver soigneusement les mains avant de procéder a
I'instillation

Eviter le contact de I'embout avec I'eil oy les paupiéres

Instiller une goutte de collyre dans le cul-de-sac conjonctival
inférieur de ["ceil  traiter en regardant vers le haut et en tirant
Iégérement la paupigre inférieure vers le bas.

- Apres l'instillation, fermez |'ceil quelques secondes.

Puis, appuyez avec un doigt sur le coin de votre ceil situé du coté
du nez pendant 2 minutes. Cela permettra de réduire le passage
des substances actives dans [e reste de votre organisme.

L'ceil fermé, essuyez proprement |'excédent.

Rebouchez le flacon apres chaque utilisation,

En cas de traitement concomitant Far un autre collyre, instillez les
e,

collyres a 15 minutes d‘interval

Fréquence d'administration

Respectez la prescription de votre chirurgien.
Durée du traitement

La duree du traitement vous sera précisée par votre chirurgien,

Utilisation chez les enfants

CONIYWZAIA T E11 71 TV IN

[ —



Ph HER MEDIC D
, & (T

~ 0 98.90 DHS :
Solution ophtalmique sieine cu suwaitique

d’irrigation oculaire sans agent conservateur

NOTICE D'INFORMATION PRODUIT

IDENTIFICATION ET DENOMINATION
PHYLARM
Solution ophtalmique stérile pour I'irrigation de la surface oculaire.

COMPOSITION

Chlorure de sodium.............. 0,090 g.
Borate de sodium................. 0,002 g.
Acide borigue..............ceeuvnn. 0,027 g.

Eau purifiée g.s.p..............

FORME ET CONTENU EN VOLUME

Il s'agit d'une solution ophtalmique stérile pour ['irrigation directe de la surface
oculaire et des paupiéres.

La voie d'administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en récipient unidose de 10 ml et de 2 ml.

MODE D’ACTION
PHYLARM est une solution ophtalmique stérile, isotonique et sans conservateur
destinée au traitement symptomatique des irritations de la surface oculaire.

Les caracteristiques physico-chimiques de PHYLARM sont trés proches de
celles de la phase aqueuse du film lacrymal ce qui permet une trés bonne
efficacité et sécurité d’emploi :



Important: Lire Attentivem B il ﬁ\
@ \comts”™
I co m b Lot ) ) ithasone 1 mg (0,1%)

Fab: 5 .
10 FEA ophtalmique stérile
DESCRIPTION : Exp:
Chaque ml d'lcomt” contient :
Principe actif : Tobramycine 3 mg (0,3%) ¢
Excipient & effet notoire: Chiorure de Benzalke PPV: 30 DH 30
PROPRIETES:
La é @st un corticostéroide synth Il est 25 fois plus puissant
que I'hydrocortisone dans son action anti-inflami, Aue aminoglycoside qui est
actif contre plusieurs souches de bactéries a gram 4nique.
INDICATIONS:
Ce médicament est indiqué dans e local de infl ions at Infe de l'cell :
+ aprés chirurgie de I'osil,
* dans des avec , dues & des ries pouvant étre b par I contenu
dans ce médicament.
MISE EN GARDE :
Ne pas injecter directement dans I'ceil.
Utilisation de lentilles de contact : lcomb"contient un conservateur, le chiorure de benzalkonium, qui peut provog

une irritation oculaire, Retirer les lentilles de contact avant I'instillation du collyre et attendre au moins 15 minutes
avant de les remetire. Le chlorure de benzalkonium est connu pour colorer les lentilles de contact souples.

CONTRE-INDICATIONS:
Hypersensibilité & I'un des constituants. Kératite épithéliale herpétique, vaccin, varicelle et plusieurs autres maladies
virales de la comée et de la conj s de I'cell. Infect fongiques de I'ceil. Extraction

cNmmfahduncorpnmngorcoméenmqhumme

EFFETS INDESIRABLES:

L'utilisation prolongée de corticostéroids i peut un gl e le nerf optique, et causant
une altération & la vision, Si lcomb'est administré pendant plus de 10 jours, la pression oculaire doit Atre survelllée
par le médecin traitant.

L'utilisation pi gbe des cor ides peut aug le risque d'inf lai

une infection sévére. Comme avec tout autre antiblotique, ['utilisation prolongée peut entrainer la croissance de
germes résistants. Le traltement ne doit pas &tre suspendu trop tt, pour éviter une rechute de linfection, une
cicatrisation retardée et la formation de cataracte sous capsulaire postérieurs

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

GROSSESSE ET ALLAITEMENT:
Il n'est pas connu si ce médicament peut nuire au fostus quand il est administré a une femme enceinte ; le passage
du médicament dans le lait maternel n'est pas connu ;

Grossesse : ne doit 8tre administré que si le bénéfice justifie le risque potentiel sur le foatus.
Allaltement : en cas de prescription de ce médicament, I'allaiternent est déconseillé.

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION:



¢
éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

F ACTURE

N°: 626 /2021 du 29/06/2021
CATARACTE
Nom patient BENNANI OTMANE Entrée  29/06/2021
PAYANT Sortie 29/06/2021
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BLOC OPERATOIRE 100 B 1 200.00 1 200.00
Sous-Total 1 200.00
IMPLANT . 100 © 1620.00  1620.00
CONSOMMABLE 1.00 | CONSO 3680.00 3 680.00
Sous-Total 5 300.00
Total Clinique 6 500.00
DR. ANESTHESISTE (anesthesiste) B 100 500.00 500.00
DR. RAISS ABDERRAHMANE (ophtalmologue) ) 1.00 3000.00 3 000.00
Sous-Total 3 500.00
Total Autres prestations 3 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DIX MILLE DIRHAMS Ce Total 10 000.00
< 1
Y g

15, Rue Kadi ]iais -05"9""'9 Etage au dessus de Stam - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
JF N G 375415_79 - Taxe Professionnelle N® : 35780687 - CNSS N° : 1703858 - ICE : 002273450000()'02
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA I NOTE D'HONORAIRES

Le : 29/06/2021 Références 626 / 210629163347046004
PAYANT
Entrée / Sortie : 29/06/2021 - 29/06/2021

Le Dr. ANESTHESISTE

présentea Mr BENNANI OTMANE N
NIRRT 4 "k‘_‘.'_‘

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de o <

500.00 Dhs (CINQ CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature




| CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 29/06/2021 Références 626 / 210629163352046005 )
PAYANT S
Entrée / Sortie : 29/06/2021 - 29/06/2021 2 Y
B, %
Le Dr. RAISS ABDERRAHMANE ® s
)
S/ d
présentea Mr BENNANI OTMANE ’.;1,9;-
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de ?'Q,‘ })
3 000.00 Dhs (TROIS MILLE DIRHAMS) :

»
etle - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de 'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Olaa ) ae Gl Sl gisall
Chirurgie de la Cataracte el dal ol 8 £
par Pharcoémulsification "J”d_ IR “"m
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (ADLad) eliapll olpall 22l
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Al 5l peadl jal 20

Casablanca le 29/06/2021

CO MPTE RENDU OPERATOIRE

Monsieur Bennani Otmane a bénéficié d’une opération de cataracte a I’ceil
droit.

J’al opéré ce patient sous anesthésie topique, I’intervention a consisté en
I’extraction du cristallin par une incision tunellisée, étroite, auto étanche et
phacoémulsification, avec mise en place d’un implant pliable a globe fermé.

[’intervention s’est déroulée normalement et le patient a pu sortir comme prévu.
Le traitement de sortie a consisté en [’instillation de Icomb x 5x/jour.

Lors du dernier contréle postopératoire, [’examen Bio microscopique €tait

S A
normal. .

15, Rue Kadi lass - 2éme Etage au dessus de Egasme - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
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