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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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v Cachet du médecin
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins =
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Dentaire : v En cas d'accident préciser les causes et CirCOnStaANTes,: « s el i s
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¥ En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es C i -
- Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideftiel €ofimuniquer. les-rénseignements sous pifanfigentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin consell de la Mutuelle P )
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®  arad bligat d & o . . | J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renséignements, partés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
P T ) S avoir pris connaissance de la clause relative a fa pratéaction des donfides personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : T R 7 e B Y ST
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| 5|gnature de l' adhérent{e) raossons 8
mois )
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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personne
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Facture N” : 000139/2023 Client : ERBAHI DINA
Oplométrie | Sph  Cyl Axe Add
0.0 +0,50 -0,25 95 +1,75
0.6 +0,50 -0,25 104 +1,75
Jste des ventes
e T [PEry Prapmrerany sy ey
OPTICALIA MONTURE OPTIQUE 1 1430 0 1430
PRESIO W OrgProgBCUT1.6 2 2250 0 4500
NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams Total HT : 4941,67
TVA (20%) 988,33
Total TTC : 5930,00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
CINQ MILLE NEUF CENT TRENTE DIRHAMS

Cachet Casablanca, le |13/04/2023
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CE : 0027 76 RC: 33 Patente : 567 IF : 50167050
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PHYLARM
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THERAPEURL
masque chauffant
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v

Lot/ rp /EXp .

7asz
02 2p55
02 2pss

¥ ol dghs ya ) 1B
: pbaaa Y d‘a\":
.:.‘ea):;ui.'— 5 ,i:.-)m-

1 '4
adailadl ) gall Cpe J

T
Aaatll Slsall ae 8l gia

5,58 300~ J« 10
T el AN 2

S ) s

Eg 2024-06.
LOT J0248 2,

PPC: 150 ODf



(ﬁ CLINIQUE STENDHAL

PT1806000234 20 mars 2023

Mme ERBAHI Dina

Monture + verres correcteurs Antireflets, Filtre anti-lumiére
bleue

Vision de loin :
OD = +0.50 (- 0.25 a 95°)
06 = + 050 (- 0.25 a 104°)
Vision de pres :

ODG = Add : + 1.75

18. Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



