RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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ditions générales : w

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectues en série
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accident, une déclaration précisant les

joindre a la feu

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

nie des résultats des analys mpte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

1nance medicale pour toute demanade remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de
la mutuelle
que .

rdonnance d ont a joindre a la feuille de soins

ducation :
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L'entente préalable

reeducations

Pour le rembao calendrier des seances eff a la feuille de soins

taire :

ectuees sont a joindre

lemande de remboursement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour tou

s ou de traitement canalaires
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PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

s a I'égard du traitement des données

MUPRAS

& & Ackians Soujales Ne M21- 003 7 0 3 3

de Royal Air Maroc {

0d Optique (
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. __—RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES«ARAIS ET HONORAIRES
Dates des res d Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signaturg/tiu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Specialité Medico-Chirurgicale el 3 Ll Bly i2€s
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Dr WAFI MIRIAM @ e Sy 8y Sl

(Université Hassan 11 - Casablanca)
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FACTURE N°: FA 210301
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CLIENT : FATIMA ZAHRA CHOALI
LE: 02/04/2021
DESIGNATION QT PRIX | PRIXH.T | PRIXT.T.C
U.H.T

MNT OPTIQUE | 1 2083.33 | 2083.33 | 2500
Gucal
VERRES ESSILOR | 2 541.66 | 1083.34 | 1300
ORG 1.56 ANTI
LUMIERE BLEU
PRIX H.T 3166.67
T.V.A 20% 633.33
TOTALT.T.C 3800
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ARRETER LA FACTURE PRESENTE A LA SOMME DE TROIS
MILLE SIX CENT DIRHAMS.

PAYE EN ESPECE

Siege sacial : «13 RESIDENCE Les Rosiers, angle ab Dakhla et bd Al Qods, Ain
Chock, Casablanca Fixe : 0520015354 — E-mail : twinlookoptique @gmail.com Capital
social : 100000DHS- patente : 34082289 ICE : 001563157000043 IF : 18746028
RC : 344191- Comote BNP PARIBAS : 0121600026000105 CODE INPE : 095019857




