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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
SoINns.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pourle 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, |'accord-préalable renseigné-sur-ia feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

' pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
L
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Madame HACHIMI IDRISSI Nezha

VERRES + MONTURE |

PROGRESSIFS |

Oeil Droit:  (115°-0,50) -1,50 , Addition + 2,75

Oeil Gauche : (90° -1,25) 1,50, Addition + 2,75

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 ,"0680/21 70 90 4N°® 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43/Bd. Rachidi. Casablanca.

\L,rﬁ;%ﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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Consultations : Tél.; 0522 26 61 68 /0522 43 02 71/ 0680 21 70 90- Nt 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences : Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

LASER E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - wwwicasablancalaservision.com
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OPTIQUE HDIDOU

Opticienne - Optométriste
Diplomée de I'institut supérieur d'optométrie
et d'optique de contact de Bruxelles (I1.O.R.T)

' DATE: 10/01/2023
' FACTURE N° 230019
NOM: HACHIMI IDRISSI NEZHA |

MEDECIN: BADAOUI ABDELLATIF

 SPH CYL AXE 'ADD
V.L.D -1.50 1-0.50 (115 l
V.L.G - -1.50 -125 0%
V.P.D | |
V.P.G |
DESIGNATION - PRIX
MONTURE
UNE MONTURE 450.00
VERRES
PROG ACTIVA ORGANIQUE 1.5 BLC ANTIREFLET ; 1500.00
PROG ACTIVA ORGANIQUE 1.5 BLC ANTIREFLET 1500.00
|
Total T.T.C; ' 3 450.00
|
T.V.A ‘ 575.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE:

TROIS MILLE QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS | OP.II_‘II‘g;{)E ?lr)n 3 U
Mers Sul
Mode de réglement ‘ W%ESBO

HDIDOU JAMILA, N°: 44, rue Tarablous, Mers Sultan - Casablanca ---T¢l.: 05 22 20 29 30/31 - Fax: 05 22 29 30
ICE: 001677901000038-R.C: 214870 ---Patente: 34202999 ---C.N.S.S: 2043602 ---1.F: 41804320



