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Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

) ) ) o ) Cadr a 'adhérent (e) N
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. !
i A . - ol | RO Y, 10 (BT RN MR, SOCIBER Y oo s SR—— iR
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation. M ©
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif D Pensionné(e) ) D AULRE 1 oo

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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Date de naissance :

que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie :

= Lesvignettes 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q
la mutuelle. E
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. <
Rééducation : o
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D Lilhama [:] Conjolnt D Erifarit
rééducations. )
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins 5 Nature de la maladie :....... \’\'Q"e‘“‘m“’ 2
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique :(J) ALI]D ALC -
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est _B : ; . - — ) -
ebfpote e il el § En cas d'accident préciser les causes etcir D. Start sl .
- La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. G:I’ E:;r;:::;,iii;;" Li;:ir‘l;aral(ﬂiﬁa”l:‘alt un caradtére :;0rwf|(j&|1t?ql.\pqmrppwquef lgs renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J' al:teste sur I'honneur I'exactitude des r‘enselgnements portés sur-la présente déclaration. Je déclare

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Falt s

edela ckausa relamve alat prUtectmn des donnéeggfersonnelles, 7

LE Wesicisons /.c{//

mois.
>y

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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Dr. Meryem ALAMIKAMOUR] g g Sasedl odal iy s 555 A\
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Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux 5 G "
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Mme EL BEZZAZ SEMLALLI Lalla Saadia

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets amincis
VL :
OD =+ 250 (- 1.00 d 100°)

O6 = +2.50 (- 1.00 a 85°)
VP :
oDé6 = Add : + 3.00
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MME EL BEZZAZ SEMLALLI LALLA SAADIA

FACTURE : FA 24/0019
[DATE [ 12/02/2024 |
ARTICLE “PRIX TTC

1 MONTURE 2 000,00

1 VERRE OD 1500,00

1 VERRE OG 1.500,00
- TOTAL TTC _ 5 000,00 MAD
Dont TVA: | 833,33 MAD

OD +250(-100)100 OG +250(-100)85 ADD 300

2 VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLETS

Arrétée la présente facture a la somme de :
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