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e cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien luiméme natamment la nature de la maladie.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

e Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - : =
) (=] - ic N
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o Chkr N
i L g . . ' ~ Cachet du médecin : | | |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
la mutuelle c‘-u
i <
tique : D
& g Q A
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : EDH’/Q& /. N """"
ol ¢
éducation : 2 Nom et prénom du malade :.......... ’D \ \J\\:\Q\\EX\Q‘C\Q\
; . . : o
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de (=] Lien de parents : D Luimieme
reeducations. 5 g N ‘\_ . \ .
; . . . . r : : SR DS S A
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. g Nature de la Ta{adle \)‘g"‘\"" SR0LS
ntaire : 2 En cas d'decident préciser les causes et circonstances 2, O8G0 R e
(2} -
> : 2 5 f = 2
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ‘5 Dene le cas od la meladie aurait un carectare confidentiel, conyaynshah 16\ aesell nts sous pii confidentiel & 'attentiory du
obligatoire avant le debut de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle. O '
<
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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
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> et Regard

Casablanca, le 17 FEVRIER 2021

FACTURE N° 2940

DIKHAI AICHA
MONTURE : OPTIQUE PRIX : 1600 DHS
VERRES : Progressifs Organiques amincis anti refelts PRIX : 2000 DHS

0D : +2.25(-0.50 17°)

0G +2.25 (-0.75 161 °)

ADD : +2.00

TOTAL : 3600 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de trois mille six cents dirhams TTC

ArtetRegard 121 RUE ABOU EL WAQT KHALAF (EX FORREST) PLATEAUX BUREAUX ERRAJA, BOURGOGNE-CASA, TEL : 0522
94 25 83/ 0651 01 75 54
RC: 220839 Patente: 35695426  IF:1114976  ICE : 000188599000036




