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Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné |

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !

- L'entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spec au-i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ‘un-'{
que pour tous les actes effectues en série

L]

soins

Pharmacie

.
Les vignettes des medicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

|

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille GI
|

|

une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘

|

Pour les médicaments sans vignette

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre|
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement l

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle !

Optique

s |

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir
Reéducation

- L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord prealable renseigné sur la feuille de soins rst
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

- |

La radio-apres 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous I'A\EJI
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact @mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

3 caractére personne
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Casablanca, le lundi 27 avril 2020

- Facture: FC20040006

Mr. LAHLOU Rachid

Contexte: Baisse de |'acuité visuelle, oeil droit
Acte:  Optique Cohérence Tomographie maculaire
(0OCT)
Acquitté de la somme de mille dirhams.

Docteur M. BENNOUNA

Dr. BENN( O .Aiv:m meia
Op?“" Re

IDENTITE FISCALE:
Patente: 34108253; Identifiant Fiscal: 41706424;
ICE: 001745519000086; CNSS: 2364438

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 : dlsalud! ¥ Lt

47, Av. Hassan Il 1ér étage - Casablana ¢Lauti i - Jo¥1 Gallali (A (! )L
Tel: 0522228796/052248 1358 . iy
Fax: 0522473260 . su
TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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Casablanca, le 27 avril 2020

Mr. LAHLOU Rachid
& e
INDOCOLLYRE 0.1 % FLACON 5 ML te : 2

2 gouttes 4 fois / jour, dans |'ceil droit, pendant 2 Mois

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 : dlmaiul| &Y Lt

47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablana ¢ Laud )il - Jo¥1 Gallalt (LN ! LS
Tel.. 0522228796/0522481358 . iy
Fax: 0522473260 . ,sian
TRAM : Station Place M*! V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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Casablanca, le 27/04/2020

TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE
COMPTE RENDU

Mr. LAHLOU Rachid 64 ans
Contexte : BAV brutale OD

MACULAR ANALYSIS

- il droit : syndrome de traction vitréo-rétinienne

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 : dlsmalul! O Lol

47, AV. Hassan Il, 1ér étage - Casablana ¢ La.d! )il - Jo¥1 Gallalt . LN s 3L
Tél.: 0522228796/0522481358 . iy
Fax: 0522473260 . jsun
TRAM : Station Place M* V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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INDICATIONS, POSOLOGIE ET MISE EN GARDE ,,.;... ,._m..u . MJ' e
Se reporter 3 la notice intérieure . PRATRECE h-wi v
Ce médicament doit tre conservé & une température inférieure & 25°C.
Ne pas conserver au —dela de 15 jours aprés ouverture du flacon. ol RS 4.«.);40 ) gall \a Bda iy
NE PAS INJECTER / NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS 20250
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INDGCOLLYRE®0,1%
7.0,1%5=J oS 93

Indométacine / Craw s .5 _
collyre en solution / Jsloes i Sl jlad
_— |

BauschsLomb
Laboratoire Chauvin

collyre en solution

IND@COLLYRE®Q,1%

COMPOSITION : Indométacine : 0,10 g

Excipient (thiomersal, arginine, hydroxypropylbétacyclodextrine,
acide chlothydrique concentré, eau purifiée) g.5.p. 100 ml
Excipient & effet notoire : thiomersal
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Instiller dans |'eil 4..:!-‘
Médicament /Iulnmf n*

AMM Tunisie n / o 5 pai g0 &, ) 128312
Détenteur de la DE/ e L AMM Fabricant et conditionseur
e ,ﬂi’“@‘“‘*‘ it g s 3 )
a8 0 S I E e 416, rue Samuel Mors® 599535 LABORATOIRE CHAUVIN
Flacon de 5 mi/Ja § Aai 5 9 3 34961 Montpellier Cadex 2, France .. Ripotier Haut
Uniquement sur ordonnance /il & Ada g o g ur w1

07200 AUBENAS - France
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Radial Report 3D OCT-2000FA plus (Ver8.20) Print Date : 27042020 &% TOPCON

ID: PT200427121324 Ethnicity : Technician :
. Gender : Male Fixation : OD(R) Macula
Name :Rachid LAHLOU DOB :01/01/1956 Age :64 Scan :Radial(5.0mm - 1024 x 12)

OD(R) Image Quality : 54 mode : Fine(1.1.0)

Capture Date : 27/04/2020
Retinal thickness map ILM - RPE / Red-free

Retinal thickness ILM - RPE (pm)
ETDRS

Awverage Thickness (pm) 292,7
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