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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie et Biologie :

‘ Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 9
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i . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation : [\aL R
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les fenseignements-gous,pli copfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement meédecin conseil de la Mutuelle
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Adresses Mails utiles
Réclarmation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Mme BOURAIT FATIMA
Date Facture: 22/10/2019

‘ Facture N°: S18-10-2019
Mutuelle: MUPRAS

DESIGNATION QUANTITE P.U HT TOTAL HT

Une monture optique 1 416.67 416.67

Verres organiques unifocaux

g L. 2 1 666.67 3333.33
multicouches amincis
3 750.00
TVA 20% 750.00

TOTALTTC 4 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE MILLE CINQ % ‘
CENTS DIRHAMS. : = 41

Adresse: 26, Rue Normandie, Résidence Triangle D’Or, thm:tRaune.’ZOOéO &"‘"" rdre Contral

Telk: +212 5 22 398159 — Email: optique.plazza@gmail.com ICE:001629061000003 \
RC: 335583 — Identifiant Fiscal: 15283367 — Patente: 35793963 — CNSS: 4608701




