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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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soins. Adresse :.... L1 N

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' - ' . , . . achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de G
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L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; ; i ;
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ........j.........

rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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meédecin conseil de la Mutuelle.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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. Adresses Mails utiles
O . Réclamation - contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o

Aslhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com r

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor‘mees

a caractére personnel
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DR BADAOUI ABDELLATIF

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la
cataracte et de la correction visuelle au laser des
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier
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Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 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 - www.casablancalaservision.com
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R.C.: 111424 - Patente : 33100505
FACTURE

I. F. N°: 812057
Ordonnance de Mr. le Docteur 222D A7 /4 4 0/@/ él/ /
VL. V.P. D.E

N° de nomenclature correspondants op. /| i L 34
a la prescription médicale { / i B

Prescription { BRy= ik - ‘2/& YL ﬁPH-{—// %ADD.J—«Q

0.G.= AXE ...foo. CYL .fo....... SPH 4 My D ADD 422 -25
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T.T.C.
Total (en DH) 5—//@ 2

Arrétée la présente Facture a la somme de
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DR BADAOUI ABDELLATIF

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la
cataracte et de la correction visuelle au laser des
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Dipl6mé de la faculté de médecine de Montpellier
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Oeil Droit:  (80°-0,50) + 1,50, Addition + 2,25

Oeil Gauche : + 1,00, Addition + 2,25
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