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Conditions générales :

O maladie Upentaire CJOptique \' ‘ Oa

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
& , L L . . . ) Cadrer serv a I'adherent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule = " Société :
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬂ\ Actif D Pensionné(e) D AULTE ;oo
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ples. p P P pediq Nom & Prénom : - ﬁSLﬂD&«'\'ﬁ‘
que pour tous les actes effectués en série.
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d1 Date de naissance :

Soins.

Tél C(a 65}5&93 Total des frais engagés :

Radiologie et Biologie : -

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

o Cadre réservé au Médecin
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -E.\‘__
. tn Cachet du médecin :
®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle 4' \N .
D - = L
Optique : - . [* <)) oS o & H \
"  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. l "Z Date de consultation : ... i /‘FQ_"\
= >
Rééducation : g Nom et prénom du malade \A Ve s, <=, A 1, <
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . ¢ T
P g P P P € 5 Lien de parenté : D LUI mem = C] COn]Oiilt) C] Enfant
rééducations. pe k v \,\ J(_ SAC
" " . . ) o bisicsissasins N Bbwer.... B h i el v
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de |a maladie : ‘
- m
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
A
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] =
5- Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'atte
obligatoire avant le début de traitement. a médecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ‘ ) )
. . ) , ) ) J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i . . piami= . p
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = i
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérent{gp
mois.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPR WS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a garactére personnel
-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CABINET D’°OPHTALMOLOGIE
Jasell daljag b 8alic

Dr Mounia BOUKARI
Spécialiste en Ophtalmologie
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Chirurgie de Cataracte
(Phaco-emulsification)
Chirurgie réfractive
Maladies Rétiniennes
(Angiographe-OCT_Laser)
Ophtalmologie Pédiatrique
Strabologie

Chirurgie de voies
lacrymales
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ORDONNANCE
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Facture

Facture
Facture N° : SOCIETE EXTRA
1637 i OPTIC
2022_ l 0-—08 Tel: 0522 233348 / 0680797471
Client :
TAFROUTE AYA
VS SPH CYL AXE ADD
VLD -4.50 -0.75 15
VLG -4.25 -0.75 175
N° Désignation Qte|[PUTTC|| MT
1 I:;I'?ON ORGANIQUE SEECOAT BLEU 1 ([1450.00/1450.00

l .67

2 NIKON ORGANIQUE SEECOAT BLEU

1 |/1450.00)1450.00

3 ||monture optic

1 || 600.00 |[ 600.00

TVA

20% Total TVA

583.33

Total HT

2916.67 Net a payer

3500.00

Arrétée la presente facture i la somme :

Mode de paiement : ESPEC

SOCIETE EXTRA OPTIC - 1 15,

IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338

ut:blank

trois mille cing cents Dirhams

E

Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 ~ extraoplic@ pubwebo.com
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