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- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation Matricule Société : -
- l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux, g\ Actif |
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes et circonstance
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® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o . "'
- Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communi L".} un’Mh sous plconfidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement g medecin consei| de la Mutuelle
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement V
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : AN CpaA. ... le ;| ol SO f 2 L
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature r gosiose

maois

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 |a lot n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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~ Dr.REZKI Sirine

Maladie et Chirurgie des Yeux

Ancien médecin des hopitaux de Toulouse
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Emulsificat
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27 juillet 2022
Mr. SLIMANE Idebdou

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL: OD =+ 1.25 (- 0.75 a 90°) P
OG = + 1.00 (- 0.25 a 95°) nrji.‘?*
VP: ODG =Add: + 2.25 29 /
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FLORAVISION (BLEU)

4 fois par jour, dans les deux yes
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BN NATURAL EYE DROPS

INDICATIONS: FLORA VISION®
DRY EYES helps to sustain the
physiologigal conditions of the
ocular surtéeg and lachrymal
system. )

Compatible with all types of
contact lenses.
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OPTIDINE

5, Lot Essafi Bd.|Hassan Il
Berrechid
Tél: 0522 53 32 61

BERRECHID LE : 01/08/2022

Client MR SLIMANE IDEBDOU

FACTURE N° 862/2022

QTE Description - PU (TTC) | Montant (TTC)

1 MONTURE OPTIQUE 500,00 500,00

VERRES PROGRESSIFS INCASSABLES
2 BLANCS 900,00 1 800,00

2 300,00

INPE 065002248

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: DEUX MILLE TROIS CENT
DIRHAMS

RC : 3996 — PATENTE : 40724630 — CNSS : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020 '
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