RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-aprés 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
s

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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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 donnéey
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte prat? ;uu en indiquant la nature des soins

Important :
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FACTURE N° 033/2024 14/03/2024

X-OPTIC

Opticien Visagiste

Mme EL AMRANI JOUTEY Saloua

DESIGNATION QTE MONTANT
MONTURE OPTIQUE 2200
VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUE ANTI 5400
REFLETS 1.6
OD: +1.25
0G: +1.25
ADD : +2.25
7600

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

SEPT MILLE SIX CENT DIRHAMS.

X-optic : 6, Bd. Aboubakr El Kadiri, (Rond Point Al Moustakbal), Sidi Maarouf, Casablanca, Maroc
Fixe : 05 22 78 01 01 - Mobile : 06 60 13 49 55
INPE : 095018438 - IF : 15182364 - RC : 308097 - ICE : 000011825000049 - TP : 34092157




CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie

Dy Hanane MAZZOUZ

Oyﬁmfmafogisre

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de |'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d’'ophtalmologie

Madame EL AMRANI JOUTEY Saloua
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A renouveler

- Une monture avec des verres correcteurs
OEILDROIT : +125 Add225
OEIL GAUCHE : +1,25 Add2,25
Verres organiques , anti -reflets

Respectez le centrage SVP
Verres anti-lumiéres bleue

Dr MA
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- THEALOSE , collyre ﬁ;z \
1 goutte 4 fois par jour : dans les 2 yeux &.' %:f’

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
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511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421



Thealos~ |
Tréhalose / Hyaluronate & :
| Solution Ophtalrr § ‘
2 i { g 3 662042 1303 T
| SOIUtl‘Oﬂ pour la protection, I'hydratation et & R D‘J‘
oculaire utilisée dans le soulagement des §\ |y Lboeoie soenl 1 qt
Flacon ABAK - Sans conservateur. E@ PR 1300 DH . di
COMPOSITION : ' PI‘
TrehaloSe icivperessyeprssencss ‘

Hyaluronate de sodium

Autres composants : ‘ 2?
Chlorure de sodium, Trométamol, Acide chlorhydrique, Eau pour préparations
IG5 D U0 s M s A T e Tt et it il 100 ml | 2
Détenteur de la décision d’homologation : L
Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot ;
63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France fa
Fabricant : -
Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50 1 i
20019 Settimo. Milanese ML. Italie. d
QUAND UTILISER THEALOSE : d
THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur I'ceil ou sur les |
lentilles de contact. I’
THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires. |
Ces symptdmes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent, bi

fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides, | o
air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran ci




CENTRE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie

Dr Hanane MAZZOUZ

O}Jﬁtaﬁnofogisre

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Diplome de surface oculaire
de |'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d’ophtalmologie
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Examens réalisés et honoraires correspondants :

Examen ophtaimologique

Rétinographie
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( Trois cents dirhams )

100,00 Dh ( Cents dirhams )

Total réglé

400,00 Dh ( quatre cents dirhams)

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
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