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Pharmacie :
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Le cadre réservé i 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadge réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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La validké de Ia feuille de soins est limitée i 3 mois a 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 ains
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doiven® étre S
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des ¢

a caractére personnel,
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement, des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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OPTlc OPTICIEN- LUNETTIER CONSEILS VISAGISTE
Un aulre regard sur vos yewx NE 3 1 1 B 4

FACTURE N°:
Casablanca, le: /fa o> é /Z ?
Mme / Mr:. '3& JCALOU{V/O” ], %4//95'4

VP-Add

0G: [~e b ) /=4 AENEL S—

Monture Voras

DH ................................................................... DH

Total a payer:. 4 523‘ ../ pH

Arrétée la présente facturealasommede: .. . ... y

Cachet et signature

pkram Daall
lnpe: 065032633

dresse 63 Rue Rgu:b/at Bourgogne Casabloncu -Tél.: 05 22 29 55 36
Capitale100.000 - Patente 3502703 - IF 47232711 - RC 6123
ICE 002642590000069
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OPHYALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux
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Esthétique et Pathologie des Paupiéres Jodl a9l
Chirurgie du Strabisme
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Chirurgie de la Cataracte L S T
Dipiémée de's Unlve[sifces de Pans. Jlodlany 4 I olias9 : Jludzaudl
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris i L
Horaires : 9h & 16h
Sur Rendez - vous CosoblonCai e e
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Madame BEN JELLOUN TOUMI Anissa

LUNETTES PROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit : (-0,25) a 170° , Addition + 3,00
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Oeil Gauche : (-0,25) a 105° , Addition + 3.00 0%
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MONTURE+VERRES

19.Bd. Mohammed V - Casablanca
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En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96
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