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Conditiorns génerales :

. Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le pr lui-méme notamment |3 nature de la maladie
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Pharmacie :
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Les vignettes des medicaments doivent etre aobligatoirement jointes aux ordonnances

s medicam 15 vignettes une facture de a2 pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu’une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
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uUn pli confidentiel du me cripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
*  Lordoniz ju médecin prescripteur facturz de 'opticien sent a joindre a la feuille de soins
Reeducation
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L'entente preéalat renseignee par le medecin prescripteur est exig

le debut des seances de

regducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de protheéses ou de traitement canaiaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avar nent
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La facture doit etre |¢ je s o emande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Cachet du médecin :

Date de consultation JL A ’ 2*‘« 2&9
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) P, Conjoint P J Enfant

J Lui- méme?
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Age:-

Lien de parenté

(O pallddon.

Nature de la maladie :
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Dr. Malika BOUKSIM ALy dap o wings dug idgsl

OPHTALMOLOGISTE Oy—ndl b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux ivpall 58 Lo CI_,.f:JL_. il s s
Laser - Angiographie o ovall Zal el delaal
Contactologie gl 9 m.)n i
Strabologie cee

Casale: 14 Janvier 2020
Mr. TAFROUTE Si Mohamed Mourad
1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

7 I

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VR
OD =+ 3.50 (- 1.50 a 34°%)
e & P
. 2 g
/=, OG =+ 3.25(-0.25 3 173°)
= : \ @ o :L- E\‘;‘\_,I)\ s /1
}\v\\@\) LD % ‘j&i\'-"*'nc’\‘%]b\ﬁ?ui;%f na) :
§ V1 ) e
ANGIO DROP: collyre . Rueénﬁ"i;a?,‘;ﬁ; O 5T
Q.l)U‘ed:!"- ¢ Rig=

2 gouttes 6 fois / jour, oeit droit, 8 jours

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Tél.: 052291 41 11



g
)




Facture

Facture
Facture N° : 69 SOCIETE EXTRA
Date :2020-01-30 | OPTIC
Client 5 Te: 0522 233348 0680797471 ;
:TAFROUTE
MOURAD
VS I seH | cvL | AxE ADD
viveD || +175 || 150 || 34 || +175
VLVPG || +1.50 025 || 173 +1.75
Ne° Désignation Qte|PUTTC|| MT

1 [PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET|| 1 || 650.00 [650.00
2 |[PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET || 1 | 650.00 [650.00
3 [[oPTIQUE 1 | 600.00 ][600.00

T™VA || 20% | Tetaitva | 316.67
Total HT " 1583.33 |L Net a payer " 1900.00

Arrétée la presente facture a la somme :
mille neuf cents Dirhams

SOCIETE EXTRA OPTIC — 115, Bd Ghandi - 0522 233348 / 0680797471 — extraoptic@gmail.com
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