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

cin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La \.Ta-lidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente 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 sére.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel
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Docteur Saida EL ALAOUI . Sad) B 3 ) gisal)

Ophtalmologiste Ogdl b o
Ancienne interne et attachée au il sl e 3 pally Al Agla
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris sl $5-20 Cysndl alal
Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 u»“:‘_)l-.' daala 4 A

CASABLANCA, Le 30/06/2020

HONORAIRES :
Mr. IBRAHIMI Mohamed

Acte : OCT : K80 . (Tomographie par cohérence optique)

Montant : 1000.00 Dhs (MILLE DHS ).

Docteur S. ELALAOUI

207, Bd. Zerktouni 3&éme étage - Casablanca - Té./ Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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Ancienne interne et attachée au sl Sladiuyl S el d..i.\l.:.u FETN
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris oa s 15-20 sl il
Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 L bdmas A |

Casablanca, le jeudi 25 juin 2020

Monsieur IBRAHIMI Mohamed

MACULOPATHIE DIABETIQUE |
OCT MACULAIRE

CABINET DR BENNANI 54 BD RACHIDI

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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Ophtalmologiste Og=d) b
Ancienne interne et attachée au bl ALY 58 Hall daile Ak
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris sk 15-20 Csend! alkal
Dipldmée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 oub dnala Ay A

CASABLANCA, le 30/06/2020

COMPTE RENDU OCT
OCT DU mardi 30 juin 2020
Mr. IBRAHIMI Mohamed

Contexte :
Diabéte.

OCT oeil droit :
Bon profil. Bon mapping & 300y . Rares petites logettes extra maculaires

OCT oeil gauche :
Perte du profil maculaire avec oedéme maculaire important a plus de 670y

Conclusion :
IVT d'anti VEGF oeil gauche

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Té./ Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr




Docteur Saida EL ALAOUI
Ophtalmologiste

Ancienne interne et attachée au
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris

Dbl SABENIEA. W 3367l 2020

Mr. IBRAHIMI Mohamed
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RENDEZ-VOUS POUR UNE INJECTION INTRAVITREENNE

OEIL GAUCHE

LE LUNDI 06/07/2020 A 16H00
A LA CLINIQUE RACHIDI

43, BD RACHIDI CASABLANCA
TEL : 0522.22.12.96

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr



Docteur Saida EL ALAOUI
Ophtalmologiste

Ancienne interne et attachée au
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris

Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI

Casablanca, le jeudi 25 juin 2020

Monsieur IBRAHIMI Mohamed
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E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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Ce médicament est indiqué pour traiter ¢ choﬂ f=°“‘l'°:,:1mnﬂammatoires de
'ceil. o8

PPV :22,60 DHS

ATTENTION !
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 2

b

—

(CONTRE-INDICATIONS)

En cas d'infection ou de lésions de la aurface de I'wil (surtout la cornée)
telle qu'une Infection bactérienne, fongique (due a Un ehampignon micros-
copique) virale (provoquée, par exemple, par levirus herpétique ou le virus
varicelle-zona) ou amibienne.

Si vous étes allergique 2 la fluorométholone ou a I'un des autres composants
contenus dans Flucon en particulier au chiorure de benzalkonium.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
Si I'un de ces cas vous correspond, dites-le a votre médecin et n’utilisez pas
FLUCON.

Faites attention avec FLUCON

- en cas d'utilisation prolongée de corticoides par voie oculaire

- si la réaction inflammatoire ne diminue pas dans un délai raisonnable au
cours du traitement, parlez-en a votre médecin. Vous souffrez peut-étre
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