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= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de

soins
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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L La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
o Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ssablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Facture N° :

PTIIC _ p—

1ON
Client: BELLAOQUI FATIMA
Le 21/09/2023
SPHERE CYL. AXE Add
OEIL DROIT -0.75 -2.25 95 +3.00
OEIL GAUCHE -1.00 -2.50 95 +3.0
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: Monture:
Verres: VERRES ORGANIQUE Verres :
PROGRESSIF ANTIREFLETS
ANTI ULTRA VIOLETS
Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 750,00 OEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 750,00 OEIL GAUCHE 0,00
MONTURE 800,00 MONTURE 0,00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
2 300,00 1916,67 383,33

Arreté la présente facture 2 la somme de:

DEUX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
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Casablanca le 28 aoiit 2023

Mme BELLAOUI Fatima

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

Vision de loin :
/‘ OD=—O75(225 950)

OG = - 1.00 (- 2.50 & 950)
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Vision de prés :

ODG = Add : + 3.00 7]
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NAVITAE plus collyre :
1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant. 1 Mais "
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