_.oIVIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales

. d éserve fhére joit étre dument renseigné

. e cadre réserve au r deci 10it étre renseigne par le praticien lui-meme notamment |la nature d a maladit

= a validité de feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. t réal I exige Ir ite hospitalisat edica chirurg 3l n ie € ecla
Xt rad r Y [ dontie thod the denta prothéses auditives ou orthopédique

pour tous le 1Cte ffectu [ erie
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Pharmacie

® nettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

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

Radiologie et Biologie

- 3 facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ fidentiel) doivent etre
intes rdonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. n pli confident du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par medecin conseil de
1 tuel

Optique

. rdonnar iu médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

. entente prealabie enseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéeances de
educations

" ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |la feuille de n

Dentaire

- s d these 1 de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la fe ns ¢
bligatoire avant le debut de traitement

L 3 facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remb rsement

" adio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. ) décla e maladie chr que doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée ) es |
Ols
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.ce
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) Adh¢ n et changement de statut adhesion@mupra
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Nom & Prénom

Date
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin

Date de consult

ation

Nom et prénom du malade Age

L\ ) \\_-._
N

accident preciser les causes et circonstances :

Lien de parente ) Lui-méme

Nature de la maladie <’5\ rrreie

Encasd

le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com ique neme O C 1
nsell de la Mutuelle

'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

se relative a la protection des données personnelles
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Fait a : Sy

Signature de l'adhérent(e) :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Mme JABRANE MOUNA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

Bouskoura, le :

VL: OD =+ 0.50 (- 1.25 a 95°)

« OG = + 0.75 (- 1.25 a 859)

VP: ODG = Add : + 2.50

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tel.: +2125290911 11/ +2125290922 22 Fax:+212529060977/ +212529 06 09 79 @) www.hm6.ma
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Mme JABRANE MOUNA

Bouskoura, le :

S.v

CATIONORM UNI DOSE

Mois

N19¢ vo

‘ 1 goutte 3 fois par jour et au besoin , dans les deux yeux, pendant 3

| Importateyr : .
| MP MAGHREB \

| 9. avenue MOHAMED BELHASSAN EL OUAZZANI

| CENTRE COMMERCIAL :
| SOUISSI-RABAT DAR ESSALAM (1er étage) |

I vhby

PPC 198,00 pH A

Lot : A
Fab :

Exp :

 Aaresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tel.: 42125290011 11/ 421252000 22 22 Fax: +212 529 06 09 77/ +212 5 29 06 09 79 (7)): www.hmé.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300231013

Tél: +21252909 11 11/+212529 0922 22 Fax: +212 52906 09 77 /+212 529 06 09 79

IN® 4.803 / 2023 du 03/02/2023
Nom patient JABRANE MOUNA Entrée  03/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 03/02/2023
{ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'ophtalmologie 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
&
<
_ g
‘.‘ -:.\ ‘ﬂ
Q P
Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026




Facture

» "‘_-———__________-_
Facture N° : SOCIETE EXTRA
' ff‘ 176 OPTIC
E TRA OPT’c Date : Z i
2023_02_23 Tel: 0522 233348/ 0680797471
Client :
JABRANE
MOUNA
Vs [ sH [ ow [ AXE | abp
VLVPD | 1950 | -1.2s 95 [ +230
VLVPG +0.75 | 125 85 | +2.30

E‘ . Désignation 'm PUTTC MT ’

[ 1 JPROGRESSIF FirsT HeC 15 __[ 1 ][ 1800.00 | 1500.00
[2 [PROGRESSIF FIRsT O 3 1_|[ 1800.00 | 1300.00
| 3 |[VOGUE V03276 2736 140 N j] 800.00 | 800.00

VA [ 20% Total TVA 73333
Total HT || 3666.67 Net a payer || 4400.00 |

Arrétée la presente facture a la somme :
quatre mille quatre cents Dirhams

Mode de paiement ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC — 115, Bd Ghandi — 0522 233348/ 0680797471 — extraoptic @ pubwebo,com
IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 . TP:35875135. INPE:09501 1003




HOFITAL 5 ﬁiVERSITAlRF. INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi
N°: 23020308502005500 ) 1 J 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300231013 JABRANE MOUNA 03/02/2023

Mode Références du paiement Montant
paiement! " Dhs
CarleBL‘ 4814 300,00
PAYANT Total payé 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS




03/02/23 08:47:46
9900240871

92408701

HME CONSULTATION AD
Bouskoura

/0000000031010
APP : UISA

MME. JABRANE MOUNA
)RR HHHXXX XXX TBOY

10/24 CARTE NATIONALE
48FA0ADB0O3A41432
201-0-9999-1-44

MONTANT 9100’00 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATIPN: 049652
STAN : 004814

DEBIT

Le CMI vous remercile

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




