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= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'gntente prealable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ektractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

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

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

. . . . 7
Padislagie o Bitagle: Cadre réservé au Médecin N
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L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade ASS\_\!ML\SQJJ ............... . Agegméwg,?mh”

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @Luivméme DCOnjDint OEﬁfant

rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J) ALD (JIALC . Pathologie : ....ccterpse e donarerreienas e,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et cirdpnstances :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confideritief, Gommuniquer les renseignements sous. pli ‘confidentiel a Iattention du

meéedecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. " y I
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TR ) Signature de I'adhérent(e): 1 e

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Biooptic

37 Abderrahmane Sahraoui
Casablanca

TEL: 0522481155

FAX: 0522481155
E-mail:bioopticl @gmail.com

Date: 08/02/2024

FACTURE

NOM: ASSOULI
PRENOM: SAID

OD: +1.75(-0.25 90°)

0G: +1.75(-0.25 100°) ADD : +3.00
MONTURE: 1600.00
VERRES: Pro.gresswe organique aminci 4900.00

antireflet
TOTAL: 6500.00

Arrétée la présente facture a la somme de:
six mille cinq cents DHS

ICE:000109783000082 PATENTE:35592075 RC:329963 IF:15260507



