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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre 2 la feuille d¢

soins.
Pharmacie :
*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

< Cadre réservé au Médecin N
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Lul-méme D Conjoint O Enfant
rééducations.
S Nature de la maladie : VLCE..DE..REERACTION+SYNDROME SEC. .QCULAIRH+
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfadentiel communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle. )
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a ['égard du traitement d

3 caractére personnei.
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19/08/2023 10:12 Facture
| ] ]
{{ Facture N°: ‘ SOCIETE NADA |
|| 624 ! OPTIC |
| Date : 7. Bd de la Gotha Hay Jawhara Sidi E
| | Moumen |
112023-08-19 , Tel: 0522712043 |
/| Client : i !
| JOUDAR |
| BOUBKER | ;
IRE | spH CYL AXE ADD |
VLVPD 0 -0.50 90 +2.50
VLVPG 0 | -050 90 +2.50
N°] Désignation ote[[purTC|| MT
l— L ] Wb. ; C
E PROGRESSIF ORGANIQUE 1 100000 l1000.00

ANTIREFLETS AMENCI
PROGRESSIF ORGANIQUE

IL

2
| |ANTIREFLETS AMENCI L[| 100000NR000.00
u MONTURE OPTIQUE 1 || 300.00 || 300.00 .‘
TVA 20% Total TVA 383.33 &
Total HT 1916.67 Net a payer 2300.00

Arrétée la presente facture a la somme :
deux mille trois cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

SOCTETE NADA OPTIC = 7. Bd de la Gotha Hay Jawhara Sidi Moumen — 0522712043 — optiquejawharal @pubwebo.com
IF: 1661391 - TCT: 001 546973000026 - RC: 139645 - TP:33065503- INPE:095011011
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1 goutte & 21 heures,en continu d, é% =3
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-COLLYRE HYLO-DUAL (\ 4
1 goutte 5 fois par jour‘,érl continu dans les deux yeux

TRAITEMENT DE 6 MOIS
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-COLLYRE AZELASTIN '
1 Goutte matin et soir

PHARMALIE BAYT AL FATH ¢
N° § Rés. Bayt Al Fath Quartier Beaus !e
Ain Senda Casablanca
Tel: 0522 M 4T §3Fax: 03 2266 2462

F-mail : alinaf@vakoo.com
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BP IN'1, 27182 Bouskoura, Maroc



chlorhydrate
d’Azélastine

10 ml

flacon de \

Collyre en solution

Voie locale [ ED
instillation oculaire ;

gteripharma
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A utiliser avant: [ Lotn®
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