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que pour tous les actes effectués en série W
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. . ) o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre F_‘;
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 Ei Cachet du médecin :
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. 0 1 Date de consultation :
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Rééducation :

Nom et prénom du malade : C ¢ \/l C’ 2’ o "I,(\I £. C.—Zf L‘LIZ(('/L“‘\. vAéé —_
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LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d g' ; C/f f/
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e
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. B
(4] 3 . 1
Dentaire : ; o Encas d'accident préciser les causes et circonstances : -
o ‘
- ’ M
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es -? Bons (6 cas:de maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les fEnseigiienents Sous piffonfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é! médedin consell de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) -
" iarad bl d h d x J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . - 4 :
B i - avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ol s N P e S ik
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| iy idhérent!st ...

maois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Professeur ZADNASS Abdellah
Ophtalmologiste

Ex . Enseignant au CHU Ibn rochd CASABLANCA
Ancien résident de CHU de Nantes - France
Chirurgie de la Cataracte par Phacoemulsification
Chirurgie de la Myopie, Pathologie rétinienne
Angiographie, laser rétinien, OCT
Chirurgie vitreo - rétinienne
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Agadir, le mercredi 10 janvier 2024

EL MEZIANE EZZERHOUNI Lalla Aicha

150 C:k :

- THEALOSE COLLYRE \'3 /

=

1 goutte, 4 fois par jour, dans les

1 goutte, 3 fois par jour, dans le
(L
- LOTEMAX COLLYRE

eux, pendant 5 jours
1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 5 jours
1 goutte, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 5 jours

1 goutte, 1 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 5 jours
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1ml contient

Excipient & effet notoire:
Chiorure de benzalkor

POSOLOGIE USUELLE
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Agadir, le mercredi 10 janvier 2024
EL MEZIANE EZZERHOUNI Lalla Aicha

PROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit: (70°-0,75) , Addition + 3,00

Oeil Gauche : (100° -0,75) , Addition + 3,00
ANTI-REFLET

+ monture
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Professeur ZADNASS Abdellah
Ophtalmologiste

Ex . Enseignant au CHU Ibn rochd CASABLANCA
Ancien résident de CHU de Nantes - France
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HONORAIRE CONSULTATION N°13/2024

DATE : 10/01/2024

NOM ET PRENOM : EL MEZIANE
EZZERHOUNI LALLA AICHA

ACTE C2 : FOND D’(EIL+CONSULTATION

HONORAIRE CONSULTATION 400 DH

QUATRE CENT DIRHAMS ESPECE

ICE : 001717223000009
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FACTURE N°: 078/F/2024 CLIENT :

Date: 19/01/2024 Mme. EL MEZINE EZZERHOUNI LALLA AICHA

01 ® Verre correcteur progressif Organique Antireflets 750.00
OD: (-0.75 a 70°) PLAN

-

01  Verre correcteur progressif Organique Antireflets 750.00
0G: (-0.75 a 100°) PLAN

AddODG: +3.00

01 * Monture Optique en Acétate 500.00

TOTAL / T.T.C

* Arrété la présente facture  la somme de : Deux Mille Dirhams / TTC.

® Paiement en espéce.
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