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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :

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

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

Rikfokipie -t Biotog Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins
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= Pour le remboursement, la fa Lker1 le calendri a%s Eances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
P

Eripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenteé :
Nature de la maladie :. t ‘-

Dentaire : O i o= Affection longue durée ou chr‘onique g D aALD O ALc Pathiologie’l wanaamnmmnsanimnsrmans

o - i
= En cas de prothéses ou d Tent canalz'lrﬁ‘eccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causas et CIPCONSEANCES | .cuiiiiiiiiiiiieiieiiaiinnniiaresnsssssasmsiamssansssssasssssssanses

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

demande de remboursement. !
meédecin conseil de la Mutuelle.
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= La radio-aprés soins est oblig am nin cas de pijotfieses ou de traitement canalaires.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com 1
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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : 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 |
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Dactean Mobammed Mikou ‘ﬁf dawe ;.{ ]
Ophtalmologiste Gaall Wl oy bl i pualaial

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société frangaise d'Ophtalmologie
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VERRES PROGRESSIFS BLANCS ANTIREFLETS

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N* 18

Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50
E-mail : dr.mohammed.mikou@gmail.com
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CASABLANCA, le 23/06/2022

MR ZOUIN KADA
FACTURE PF 0177/2022
Désignation Montant
MONTURE OPTIQUE POUR VISION DE PRES 800
OD: VERRE ORGANIQUE ANTIREFLE 500
OG: VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 500
Total TTC 1800DH

Arretée la presente facture a la somme de : MILLE HUIT CENT DIRHAMS

105.Angle Bd 2 Mars & Bd Mly Idriss 1 Casablanca - Tel.0522-85-63-46 fax 0522-85-63-48
Patente : 34452566 - ICE : 001547554000053 - RC:324196 - IF: 44401402



