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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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) ) Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie ~
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : « -
o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pic gdentiel a I'attention du
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com &
0O

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 de

personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Dr. Meryem ALAMI KAMOUR] o g g & ysad] galall oy s 555 W

Ophtalmologiste o Aal o g il el B dsualiass
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux

osn okl LKA, 8

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux _)).._lm.: :te,_).“ (;_.!333
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive Aaal Claell
Lentilles de Contact ool - ASLEY gl
Angiographie Numérisée - Laser Aall dal
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Mile CHELKHA Meryem

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets
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KEEN OPTIC

84,Bd Moulay Idriss 1er,quartier des Hopiteaux

Magasin 33 CASABLANCA
Keenoptic@gmail.com
052286 17 74

FACTURE N° : F21/0742
Date : 06/01/2021

Mlle MERYEM CHELKHA

Prescrit par : Dr. Meryem ALAMI KAMOURI
No ID :

En date du : 21/12/2020

Désignation Qte ‘ Prix unit. . Valeur TVA
INCASSABLE ANTIREFLET 1 300.00 300.00 20.0
INCASSABLE ANTIREFLET 1 300.00 | 300.00 20.0
MONTURE OPTIQUE 1| 700.00 1 700.00 20.0
Corrections :
VLD. Sph: -0.25 | i
VL G. Sph: -0.25 . !
| Total 3| 1300.00
| Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte |apaver |
’ 1083.33 216.67 ' 1300.00 1300.00 ’ 0.00 Dh
Paiment par chéque n° KEEN pPTIC .
Paiment espéce Opticienne Lunegide O Lome[.xsum‘

Paiment carte bancaire

RC: 339382 Patente : 36323406

Face Charies
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84 Bd. Moulay ldriss 187
Tél 0522
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IF:16370737  ICE:001643014000020 INPE:095004404
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