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" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de
» La validité de |a feuilgide soirni‘bs{ limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation
» L'entente préalableé est exigee-potr toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins’ dentaires spéciaux
extractions gMuitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives og orthopédi
que pour tous les actes effectués en sérig,
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Pharmacie : ;-
Les vignettes des medicamentsdoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ’
Radiologie et Biologie ;
: La facture ainsi gff' une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie
jointes a Brdonnance médicale pour toute demande de remboursement. 2
. Unsgli-confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par
a mutuelle
Optique :
" U'ordonnance du meédecin prescripteur et la f | pti sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
" L'ente ilable renseigne ar le medecin prescripteur est xigée avant le debut des

re t
" Pour emboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ’
Dentaire : l
e En cas de protheses ou de tratement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins n‘
|
obligatoire avant le début de traitement ‘
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rem j
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC I
X La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les !‘
mois Ji

Adresses Mails utiles

0  Réclamation

3t @mupras.com

O  Prise en charge

upras.cc

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com
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Pr.Abdelouahed Karim | “ \l\
Professeur d'ophtalmologie - u“ ““l“
Tel: +0537 26'26 31 611710369

WhatsApp.0678 48 78 68 1

Membre de la Sqciété Européenne D'Ophtalmologie

Membre de la Société Frangaise D'Ophtalmologie
D.U Oncologie CEN1
D.U Chirurgie réfractive 0'Ophtalmoloy )
D.U Chirurgie oculoplastique & esthétique du regard —_— PPC: A { ()
Chirurg
Esthétique du regard
Oncologie oculaire
Echographie oculaire
Chlrurgle des voies lacrymales
28 aolit 2021
Mr . MOUSLIM O'fhmane - i \
AN B Sy
1/ HYLOCOMOD COLLYRE cL L

% 1 goutte 3 a 6 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
2

/ SERUM PHYSIOLOGIOQUE: Sml ou PHYSIODOSE GO

lavage oculaire en cas de demang
]

geaisons, dans les deux yeux
%;Ip
ZEN\JH PHARMA
PPC: 37,2\0 DH»

g

646 266553"

281, Bvd Mohamed V Appt 21,22 Rabat b 22/21 65 did ¢ puslddl doasea &)L:, 281
0537 26 26 31

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



Pr.Abdelouahed Karim

Professeur d'ophtalmologie : ;\\ )
Tel: +0537 26 26 31 A

WhatsApp: 0678 48 78 68 / \_/ ’
Membre de la Société Européenne D'Ophtalmologie v
Membre de la Société Frangaise D'Ophtalmologie

D.U Oncologie CENTRE Pr. KARIM
D.U Chirurgie réfractive D'Ophtalmologie, Chirurgie De L'Oell Et Du Regard

D.U Chirurgie oculoplastique & esthétique du regard Phacoémulcification

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

28 aolit 2021
Mr. MOUSLIM Othmane

Mor}ture + Verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+0.50

0G = + 0.75

VP: ODG = Add: + 2.75 '

281, Bvd Mohamed V Appt 21,22 Rabat bLJI 22/21 (‘*51 ddd ¢ ualsdl doma g yla 281
0537 26 26 31

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



MARZOUK OPTIQUE

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca
Tel : 0522900042

DATE : 09/09/2021

FACTURE 185

CLIENT : MOUSLIM OTHMANE

N de nomenclature correspondante a la prescription

0D : 431
0G :431
 DESIGNATION ' ]
|
| Verre 1D __p_rogressif"drganique 1.5 anti lumiere bleu indo 3"E)_()_C'l', 0
Verre 1G progressif organique 1,5 anti lumiere bleu indo 900, )0
Monture 1 optique 500, 30
Verre 2D |
Verre 2G
Monture 2

TOTALTTC 2300 0
TOTALHT 1916 ¢
TVA 383,13




