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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains 3
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que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins =
" [y ' ¢
1taire : K] En cas d'accident préciser les causes et cirfohstances

=
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es (=] .

T Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements 50Us plconfidentié?-a. I'attention du
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Ssgnature del' herenue) | TS
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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

UPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

actére personnel
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PROTHESE OCULAIRE - AUDITION

Client :ASADI NAGIB AHMED 1 Facture N°: 79 /2022
| Date :2022-05-28
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Désignation PITQ
| VERRE :PROG ORG 1.56 950.00
VERRE :PROG ORG 1.56 950.00
Monture 1 900.00
INPE Total HT 2333.33
TVA(20%) 466.67
Total TTC 2800.00
095029054

Arrétée la presente facture a la somme : deux mille huit cents Dirhams

Mode de paiement : ESPECE

@ 0522525217 | D 06 25 26 05 05 I ° 187, Bd.Panoramique - Casablanca correction.optique@gmail.com
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