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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. () Maladie (J Dentaire o Optique (J Autres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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En cas de prothéses ou de trai T nalair ‘accord prealable renseigné sur la feuille de soins .
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection d@s‘_dmn: eées personnelles.

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
practére personnel.
IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél c 15 (LG) «: 05 22 22 - WWW.mupras.com
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En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96
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AXEL .. AXEREATION

Client(e)

ERROUSSAFI NOORHAYA

Date Facture Facture N°
1 10/09/2020 315
Nom. Désignations - * ] | Qté | PrixUnitaire |  Montant
VERRE ORGANIQUE BLANC ANTIREFLET
OD -:- Sph:+1,25 Cyl: -1,00 Axe : 160° 1 200,00 200,00
VERRE ORGANIQUE BLANC ANTIREFLET
OG -:- Sph: +1,25 Cyl:-1,25 Axe : 165° 1 200,00 200,00
|
\
|
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Arrétée la présente facture a la somme de : Net a payer : 400,00

Quatre cents dirhams
Dont TV.A 20 %

Rue Ain Ati (ex rennequin) et Angle Avenue Mohamed Sijilmassi (es av. du phare) - Casablanca
Tél.: 05 22 49 [7(37 - Fax : 0522 49 |7 38
Patente : 35621070 - RC : 195297 - [F.: 40289556 - ICE : 000080856000067
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