* RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Pharmacie :

Conditions générales : :
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dment renseigné |
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ,
. La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
L) L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux E
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série (

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille ;h?
OINS |

l

|

"' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
; ; |
- Pour les médicaments $ans vi s une facture de la pharmacie doit étre jointe |
i
Rgdnologw'[r et Biologie : !
B |

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etre|
] F |

jofptes a 'ordongance medicale pour toute demande de remboursement |
.M,ph confidenatiel du médecin prescripteur des analyses ou radios cin conseil de !

peut étre demandé par le méde

a mutuelle

Optique
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soin
Rééducation :

début des séances de

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est xigee avant le
réeéducations
a Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur

|

§ |

a la feuille de soins l
|

|

|

bligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemer

La radio-aprés prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

soins est obligatoire en cas de

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.comn

o

Prise en charge pec@mupras.com

o 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

4 caractére personnel
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Matricule Societe

q Actif

Nom & Prénom :

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consuitation :

Nom et prénom du malade

Lien de parente uk-meme t\\ ‘ Conjpint [ Jl Enfan
Nature de la maladie 0 { (e e E"\\ Q P L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait caractere confidentie! communigquer | renséignements sous plconfidentiel a I'at
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur '"honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

it At D . : /t /¢
;iagtlature de I'adhérent(e) 1oy e & Al’ 09 %




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous -
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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Pr.Abdelouahed Karim
Pruiesseur d'ophtalmologie

;::}
Tel: +0537 26 26 3 - O
e

WhatsApp: 0678 48 78 68
Membre,de la Société Europeenne D'Ophtalmologie
Membre de la Sociéte Francaise D'Ophtalmologie

D.U Oncologie CENTRE Pr. KARIM

D.U Chnrurgie réfractive D'Ophtalmologie, Chirurgie De LOeil £t Du Regard

D.U Chirurgie oculoplastique & esthetique du regard Phacoemulcification

Chirurgie refractive (Laser)
Esthétique du regard
Oncologie oculaire
Echographie oculaire

28 C(l:B‘U rgiaivmes lacrymales

Mile MOUSLIM Inas

VY- A
1/ NAABAK COLLYRE CL /’\S J

1 goutte 4 fois par jour, dans les\d‘Eux yeux, pendant 2 Mois
A\
/ AQUALARM u.p *

Ml ‘goutte 3 fois par jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 3
Qls

NAABAK 4,9%
Callyre 10 mi - PPV ; 84,00 DH

X2
b QLI

18001

¢
91 X e

Amina DAOUD!

BAUSCH+#LOMB
Aqualatm
U.P. Intensive
0,24% d'acide hyaluronique*

Hydrate et apal\se
- Yeux secs fati &ues

4 "030571"00493

281, Bvd Mohamed V Appt 21,22 Rabat bl Jl 22/21 @3) 424 ¢ Gualsd] dama 5HLs 281

0537 26 26 31

karim_abdelouahed@yahoo.fr | www.ka rim-abdelouahed-ophtalmologiste.com



Pr.Abdelouahed Karim /\ -
Professeur d'ophtalmologie ? e

Tel: +0537 26 26 31 i g
WhatsApp: 0678 48 78 68 i \_/
Membre de la Société Européenne D'Ophtalmologie \_/
Membre de la Société Francaise D'Ophtalmologie

D.U Oncologie CENTRE Pr. KARIM
D.U Chirurgie refractive D Ophtaimologe, Chirurgie De L el Et Du Regard

D.U Chirurgie oculoplastique & esthetique du regard T —

Chirurgie réfractive (Laser)
Esthétique du regard
Oncologie oculaire
Echographie oculaire
Chirurgie des voies lacrymales

28 aolt 2021
Mlle MOUSLIM Inas

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 4.25 (- 1.25 & 550)

OG = - 3.75 (- 0.50 & 1250)

281, Bvd Mohamed V Appt 21,22 Rabat LUl 22/21 o3 48d ¢ jusls)l demme g LS 281
0537 26 26 31

karim_abdelouahed@yahoo.fr | www.karim-abdelouahed-ophtalmologiste.com



MARZOUK OPTIQUE

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca
Tel : 052290 00 42

DATE : 31/08/2021

FACTURE 176

CLIENT : MOUSLIM INAS

N de nomenclature correspondante a la prescription

oD : 407

0G : 407

" DESIGNATION

Verre 1D
Verre 1G
Monture 1
Verre 2D
Verre 2G

Monture 2

organique 1,6 anti lumiere bleu zeiss

organique 1,6 anti lumiere bleu zeiss

optique

0 PRUKTTC :’
B N B

750,050
| 750,00
| 700,00)
TOTALTTC 220000
TOTALHT 1831,35
TVA 365,07

‘ Arrétée la présente facture a la somme de deux mille deux cents dirhams

R.C: 397194 — |.F: 40416741 — PATENTE : 36265648 ICE : 000819745000054




