RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

® e cadie résemud i ladivérent doit étre diiment renseigné

- Le: cadpe résemud au médiecim diil étre renseigné par e praticien lui-méme matamment |2 mature die s maiadie

- La validite diz o feuille die soins. est limitée 3 3 mois & compten de la premiere consulttatiom

®  entente préalabie est ewigte pour toute hospitalisation médicale, dvirurgicale, soims dentaires. spéciaums,
estractions. multipiles, parcdiontie orthodintie, prothises dentaires, protheses auditives ou: erthopédiques ains
que pour tous les actes effectuss enm série

o Em cas df accidient, une ditgglanatiom précisant les. causes et crcomstances die I’ acridient est 3 joindre 2 la fewille dig
sains.

Pharmacie :

T Les vigmettes ces médicaments donent étre obligatoirement jointes aun ordommances

E]

Radiologie et Biologie :

= 2 factuse @nsé gu’'une copie des résuitats des analyses ow div compte rendu (sous ph confidentie!) dowent etrel
joimtes & I ordonnamce medicale pour toute demande de remiboursement
*  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin
la mutuellie
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescriptewr ot ka facture de I'opticien sont i joindre 3 |2 feville de soins.
Réeéducation :
- Lentente préalable remseigmée par le meédecin prescr
rééducations
®  Pouwr le remboursement, |a farture et le calendrier dies séances effectudes sont a jorndre a la fewdlle de soms
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord
obdigatoire avamt e début de tratement.
- La farture doit &tre jointe 2 |la feuille de soins. pour toute @
.

La radio-aprés soins est

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

FTHOiS

Poun les meédicaments sams. vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jpinte

sesnanche de remboursement

obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre remseignée par e médecin presaripteur et rencuvelée tous lies §

conseil de

ipteur est ewgée aant le début des séamces de

prialable renseigné sur o feuille de soins es)

Adresses Mails utiles
Q@  Réclamation
1] Prise em charge pec@mugras.com
@  Adivésion et chamgement de statut acivesoni@ mugean

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 0508 relatiee 3 | protection

& caractere personneld

MUPRAS

contact @mupras. com
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Datte die maissamce

Agresse

Total des frais engagés
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecim

Date de consultation 42//[//243'; , ‘
Nom et prénom du malade \‘\\3&\/9(_\.1— A"«ﬂ-‘- LM{A{D

;QL.... o

En cas d'accident préciser [es causes et circonstances -+~ ~EoLS-

Lien de parente

Nature de 2 maladie

Dans. e cas oi o maladie Jurait un confidente!

mdecin consel| de la Mutuelle

caractere commumquer les remseigrements sous pltorfidentiel & Fattention @

rmagnmwn:s portés sur fa présente déclaration. Je déclar
4 :ila Weclmn des dcmmes
T AET A4 22023

avoir pris conngissance o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien

Montant
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des I Montant
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'Dr SOPH |A BE N N |S DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE MEDECINE

DE BARCELONE
CHIRURGIE DES YEUX ET DES PAUPIERES
O p HTALM O I—OG U E CHIRURGIE DE LA CATARACTE ET DE LA RETINE

DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE BARCELONE MASTER DE LA RETINE A L'INSTITUT BARAQUER

20 novembre 2023

Mr HASNAOUI AMRI OMAR

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :
OD = - 0.75 (- 1.00 a 80°)
OG = - 0.75 (- 1.25 a 100°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
Vision de prés :
OD = + 2.25 (- 1.00 a 809)

0G

+ 2.25 (- 1.25 & 100°)

Résidence Les Joyaux de Bouskoura, Imm "C", ler étage, Appt N5 - La ville Verte - Bouskoura
Tel 0520566990 ou 0666775528
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OPTIC VILLE VERTE

LE 10/12/2023
Client
MR HASNAOUI AMRI OMAR

FACTURE NUM 184/2023

Désignation Qte PUTTC Total TTC

Monture Optique 1 2500 2500

Verres progressif organigues Anti reflet bleue 2 750 1500

multi-couches amincis

Arrétée la Présente facture a la somme de

QUATRE MILLE DIRHAMS [ToTaLTTC | 4000]

0062273 1437 /0520005271

o opticvilleverte

0 lot les jardins de Massignon centre commercial La Plaza de Bouskoura- ville verte-
RC: 511015 - ICE :002817165000065 - IF : 50298205 - PATENTE : 32485405
EMAIL: tazisakina84@gmail.com /Opticvilleverte@gmail.com



