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Conditions generales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
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. o reserve au medecin doit renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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. d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins,
Pharmacie :

" Lesvi 5 5 i
Gnettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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ture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

joi 31" 5
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Pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
_la mutuellg,
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Claration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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ation . contact@mupras.com

Prise
€n charge : Pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e]
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Lien de parenté :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données p rsonnelles,
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Monsieur Samorah Ahmed

- VISION DE LOIN:

- OD: +1.50(-2.75A83)

- OG:+1.50(-2.00A92)

- VISION DE PRES: ODG: ADD+2.50

- MONTURE OPTIQUE + VERRE ORGANIQUE ANTI REFLET
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OPTIQUE ASAFA

Facture N°: 240300753
Du 16/03/2024

NOM: SAMORAH AHMED

Prescription: CAID TOUIL

Sph Cyl Axe Add

OD: 1.50 -2.75 83 2.50

0G: 1.50 -2.00 92 2.50
DESIGNATION QTE Prix .U P.VENTE

PROGRESSIF

OD:ORGANIQUE 1.56 BLUE NATURAL UV ANTI-REFLETS. 1 1150,00 1150.00
0G:ORGANIQUE 1.56 BLUE NATURAL UV ANTI-REFLETS. 1 1150,00 1150.00
MONTURE OPTIQUE. 1 700,00 700.00

Montant TTC : 3000.00 Dh
Dont TVA  :500.00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de : trois mille dirhams.

FACTURE ACQUITEE

N°2 AV JABRANE KHALIL JABRANE RES EL BOUSTANE 7 IMM 04- EL JADIDA
ICE: 002261536000028 /TP: 42101678 /IF: 63916777
INPE: 045005048
TEL: 06.71.65.80.80



