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Cadre réservé au Médecin

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

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

Radiologie et Biologie :

= 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.
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la mutuelle.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractere cor\ﬁdenuel cdmmuniquer les rensemnements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =i
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : ] oy / /

mois. Signature de I'adhérent(e)
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

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° 08-08 relative a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel,
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( CABINET D'OPHTALMOLOGIE

Dr: Loubna KHAYAR BENJELLOUN selas L i dygisall
OPHTALMOLOGISTE SN e kil ibsanad
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OPTIQUE MOLIERE

FACTURE 2023125

CLIENT : MME SEFOUAR MERYEM

DATE : 28/07/2023

TOTAL TTC

DESIGNATIONS QTE PU TTC
MONTURE OPTIQUE 1 1000.00 1000.00
VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES, ANTIREFLETS i 2 1000.00 2000.00
OD= PLAN (-0.25 A 80)
OG=PLAN (-0.25 A 85)
ADD=+1.50

NET A PAYER  3000.00

Arrétée la présente facture a la somme TROIS MILLE DIRHAMS
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