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jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de chetd
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= L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuilie de soins.
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obligatoire avant le début de traitement.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
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 & I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles
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Dr. Abderrahmane RAISS
Chirurgie de la Cataracte Osaall Al yo g ol el 25 woliais)
par Pharcoémulsification " (Lt oLingdl! o €
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme 12 aoiit 2023 1) sladdl o & >
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) daaall 5f 55l GQ
Mr EL FEZZAZI Asma \ i ppcsolo
\ 20
- 0 o
OH( %f
NE

0\, o0

PHYLARM unidoses
Pour lavage oculaire 2 fois par jour , dans les deux yeux, M’!’ﬂ’!ﬁ”lg{')’g’!’”’ﬂ

15 jours
5{.,  ZALERG . | il
| \” | .!‘

1 goutte deux fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 M

VR2762C10MAR/0722
: w
S
= o
~N
3
o e—

1S foo  THEALOSE

1 goutte x 4 par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois

— B
A
gg’?

5

9 B0 FRAKIDEX pde
(
FRAKIDEX Pom. Uy

5@ ; y - . RAKIDEXPom. Uy
1 application x2/j pdt 10 j , dans I'eeil droit S?E!,?,ﬁeiﬁéﬂgéﬁ[ﬁ%ﬁlnegg&._

Agadir- Maroc. ©  PPV:20.80
AMM N°30/19/DMP/21/NRQDNM

15, Rue Kadi lass - 2éme étage - au dessus de &am - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26
I.F.N°: 40717551 - Taxe Professionnelle N°: 35713467 - CNSS N°: 6437364 - ICE : 001602596000056
Email : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



