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Ct :nérales :
" réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
. ;ervé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
" LA 2 la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0INs.
Pharmacie : s
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an
<
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge ! pec@®mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Affection longue durée ou c
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSEANCES | .......ciieieerrrreeamtiisiinias s e se s s

Pathologie :.%

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

i

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. T
avoir pris connai e de la clause relative a |lgsprotection des données ersonnel\ B f
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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du Praticien _ Soins AM PC | IM |V des Honoraires

Le praticien est prié de preciser la dent traiteée, I'acte pre

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

que en Indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses it analair r '00F
ants -] 3
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Madame BARKOUKI EP SAIDI Kabboura
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Madame BARKOQUKI EP SAID| Kabboura
PROGRESSIFS Organiques
Oeil Droit : (-1,00) a 100° , Addition + 3,25

Oeil Gauche : (-1,00) g 85° , Addition + 3,25

LUNETTES ET MONTURES

052227 50 45 / 0522 49 12 91/ 05 22 27 44 88 : slgl! ()l Al &1y Julia) - eliacdl jJafl - oy . .
19. Avenue Hasan |l - 3éme étage - Casablanca ( face librairie des écoles) . Tél: 05 22 27 50 45/ 05 22 49 ;2 91 /0522 2;‘;4 88
E-mail : m.asrarguis@hotmail fr




Facture

Facture N°: TAK OPTIC

s | 29 73-75 BD. Bir Anzarrane Maan|

Tel- 1522-256704
. ‘ Date : |
2024-03-14 ‘

SUQCIU)N Client :
BARKOUKI EP ‘ |
SAIDI KABOURA

VS SPH CYL AXE ADD
VLD 0.00 || -1.00 100 +3.25
VLG 000 | -too | 85 +3.25
N Désignation Qte PUTTC MT
1 Hogressif antireflets 1 850.00 850.00
2 ||[progressif antireflets 1 850.00 850.00
3 ||monture optique 1 600.00 600.00
TVA 20% Total TVA 383.33

Total HT | 191667 | Netapayer | 2300.00

Arrétée la presente facture a la somme :
deux mille trois cents Dirhams

Mode de paiement : ESPECE

press casablane a pubwebo com

TAK OPTIC = 7375 BD. Bir Anzarrane Maanl - (522-236704 = Visionesg
1F: 2078306400 - 10T OU RS SI000054 -

RCATTS40 - TP ASNTIU U= INPE W0 ]14494




