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*®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Opthue Autres
. . _— . R Cadre —
o Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie W 43 \\"‘l
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : - i [ ——
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - 2 . T —\
que pour tous les actes effectués en série. /[, ” ﬁ i S/
f \
*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢ Date de naissance ;= &'/a -
n
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 7 e ?
= - o Tél. 4 ,::,é .E_ B S N v B Total des frais enEAgAs : e erermmmmsmsmsssssssss DA
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. él. € % & { 628 D S)
Radiologi iologie : 2 \
oPe ot Belepe an Cadre réservé au Médecin Q—— —
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g | 1
$ e I G
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -S_ / )
: s . = ” ‘ . Cachet du médecin :
» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ":"
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*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins. :_: Date de consultation : -O F C / ’ i = q M C\ R X L e
Bbddaitin; _ a Nom et prénom du malade LOMCART. SOMIA TAARCELLE ppemen
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de s Lien de parenté : Conjoint ) Enfant
rééducations. | = #
c ' ; AR
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. E Nature de la maladie : Y-\~ e
- (1] 2 i ¢ s &
Dentalre . -E En cas d aCCIdent DFECISEI IES causes e‘ C|rC°nStances
e
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuville de soins es 3 Dans le cas o0 la maladie auralt un caractire confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 meédecin conseil de la Mutuelle J
o .
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i e i
. d ) " 4 ha 4 | Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
- raitement canalaires. ; . ; : .
S TENAIES SUMEY G2 CONPSER CUNMCEL S8 PIEUEINS DU OF U SIENENS TUumi avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: e A ST T Y e L — s R
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) s,
mois. )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 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 don
a caractére personnel
MUPRAS :Centr 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
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- DraNora SAIFAOUI Siladdd s .

Ophtalmologiste Sl &alay Ok
Dipldme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ey ;J-,._..n..ll ob B paadd Gyl aglia
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Sy SR paaial dy LSSyl dalyadl agli

i
- Maladies et chirurgie des paupiéres Ophall Lol ¢ yaall alyal ~
Maladies de la cornée (kératocéne)

4 Lol alpal -
- Mal d o L& Galgal =
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers Sl =

ORDONNANCE 05 avril 2023

Casablanca, le............... AT

Mme FOUCART SONIA MARCELLE

Ancien Médecin de I’hépital 20 Acit de Casablanca slagallyloll — Stk 20 ey d8le db
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification S5l UNall al e —
- Chirurgie réfractive oratl] el =

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD = + 3.00 (- 0.50 a 1159)

-

OG = + 0.50 (- 0.25 a 1009°)

VP: ODG = Add : + 2.50

el i1 =281 1 43, JaYI Glla( 8 o j3) e ¢l s (193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - Email : drnora.saifaoui@gmail.com




Factr f

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

Facture
Facture N° : PURE OPTIC
1 1 37 Tel: 0659-187734
Date :
21/04/2023
Client :
MARCELLE
FOUCART SONIA
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +3.00 -0.50 115 +2.50
| VLVPG +0.50 -0.25 100 +2.50
Désignation Qte[PUTTC| MT
ESSILOR VARILUX COMFORT MAX ]
1 |ORMIX 1.6 REGULAR H-MONTAGE 1 {{2100.00{(2100.00
_17Mm
ESSILOR VARILUX COMFORT MAX
2 |[ORMIX 1.6 REGULAR H-MONTAGE 1 [/2100.00{2100.00
MM
3 |[MONTURE 1 || 800.00 | 800.00
TVA 20% Total TVA 833.33
Total HT 4166.67 Net a payer 5000.00

cing mille Dirhams

PURE OPTIC - - 0659-187734 -
IF: 26112536 - ICE: 002043033000019 - RC:411909 - TP:36092177- INPE:095021762 - CNSS:1138316

about:blank

21/04/2023, 12:10
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Cphtan.. logiste Ogerdl dalyay U

Dipléme de formation médicale spédialisée de Paris - Diderot oyl Ggandl Ol b auan Gajod aghi
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Couatg gt A rana’ g LSy dalyadl aglio
Ancien Médecin de I’hépital 20 Aot de Casablanca slandlyladl - stk 20 hidas dgbe Ll

N | , L g
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification - - S5kl Udall dalja ~
- Chlru&gie:éfracﬂve & i A " il pamaad =
- Maladies'et chirurgie des paupiéres (14 iall Lalymy 3 godll Gal el -
Maladies de la cornée (kératocéne) - Lol palyal

- Maladies de la rétine

- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers

ORDONNANCE . ..

Casablanca, le...........
»

,
Mme FOUCART SONIA MARCELLE °

?)4,99,5 ,X,j -‘. ’ ‘

XALATAN: collyre \E

1 goutte par jour le soir & 21h, dans les deux yeux, pendant

3 Mois ~ N
N Y OO r Al \Wﬁ' |
THEALOSE COLLYRE f S '

| TRt v

1 goutte 3 fois / jour et a la demande, dans les deux yeux,
pendant 3 Mois

435 ,bo

a1 = 2N T 3, IV A8 o 3) g ¢f )l <193
193, Bd Oum Rabiaa (@ coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél - 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com
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