ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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e cadre réservé au medecin doit &tre rerseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

SOINS.

macie :
Les vignettes d;es médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ....... A%

ducation : Nom et prénom du malade
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de 'adhérent(e):.....................

mais.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

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

aractére personnel
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE

+

Docteur BERRADA SOUNI Chakib

Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux

Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie
Lazik - Cataracte au Lazgr

Membre de La Société Frangaj phtalmologie
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Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne ( Ancien cinéma
Familia ) 3éme étage - Maarif - Casablanca
Tél.: 0522.99.45.68/69
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VIA OPTIQUE CASABLANCA , le : 15/10/2019

OPTICIEN OPTOMETRISTE
112,Rue Ennahas Nahoui (Ex:Pelvoux) - 20100
CASABLANCA 052298 8104

R.C 354798 Patente 35725596

IF 40714062 ICE 001708140000034

P FACTURE N° : 1371119

IN
A A AIT LAKHDAR LEILA

2500837

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC

1 MONTURE

700.00

1 VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 600.00
OD : plan (+ 0,75 x 50° )
1 VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 600.00
OG : plan ( + 0,50 x 130°)
Dont TVA (20%) 316.67
TOTAL TTC 1 900.00

payé en ESP

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Mille neuf cents Dirhams




