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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . . ] ; -4 [ = i
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La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

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

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des Natures-des Nombrﬁ'?" z M“ﬂm detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, Tacte pFaltique en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cee i@ﬁénp\nt ﬂ\éshﬂ‘onor-alres attestapt Je Paiement des Actes
- \Q N l‘\‘“ - G. VT, DE A OUUINT UITanl. inariaus d
OV ORTIPURIL), \SRLL, . SRS . SR ';,,_\‘,1 \‘ .5 I ".”l I.(:" It
\Q ;) . e \6\ \,\\\ bog?}b%‘ &5@ WAL y ‘Kﬂb Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
DL e "LL ¢ Angle Rue Jurg
..................... Ry A 0) 2%\ £ L SRR age Maatif T
sasablanca - Té%: 05 22 9 45e° SOINS DENTAIRES Dents Nature des Coofficient
Traitées | Soins
e
\
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ! ‘
. DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien |
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur {
............................................................................................................ [
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘l MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS i
L SN -
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - s
Cachet et signature du Dsite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... | FIN ,"
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | D'EXECUTION
|
.............................................................................................................. ‘
.............................................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFRICIENT
CCEFFICIENT
> DES TRAVAUX
~ AUXILIAIRES MEDICAUX .
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien ¢ * Soins AM PC 1M IV des Honoraires ]
i MONTANTS
Lo 142122 DES SOINS f
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
""""""""""" ) DATE DU
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




. CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib Al ol 6alp joisall
Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux ~ ~ @ gl Bl g Blpal p3 polail

Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie - gl gl - gl - Jlal Yl dwas Jgall wbs
Lazik - Catarac@‘%u Lazer sl alla)l allj) - =il
Membre de La Socue@a.yﬁseﬁ?qﬂnalmologne ggaedl Slpal) dawipdll diegnl gaae

Agrée ddluall ale ayasll aaladll clae| =3,
“' 6‘9 °°-'<o‘
& o et v L
%Q%-O&z.b@‘l\ %sablanca le: [\Q \4 ') 3o eladllall
Q\' \\QJ Q‘\ . \\-’ LY A
G.:\;:&:\fé‘& = p\l“lﬁ«k‘l‘} . '\;‘-‘\-ut\o\
e‘pg‘b

Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne ( Ancien cinéma  (Liblu Lilals L) gu,agl g |yga s dugl; Llals 3lg,
Familia ) 3éme étage - Maarif - Casablanca cladlylall - o5)leql - Fulkall
T6L.10522.99.45.68/69 0522.99.45.68/69 : iilall



-~

OPTI

BouMZAIRI(G Howrvia

CASABLANCA Le: 2o ) A0 | % 2

FACTURE N°: y23.c | 2020

N ey PRIX TOTAL |
HML{ c.u‘-v“-n‘\v\z. S so, -
\x 55;‘?¢‘-‘~=]%M}2L£{LV Qﬂw, A . —

@&:(‘A:}u’-a,ga\—"‘\\‘o
e (A0 -—Uag") -y

TOTAL g—-‘-‘l ¥ h=

Arrétée la présente facture a la somme de : 7> INE——— JL
—

e A e

: 49 Oulfa
puy PEN T 12783

Siege social : Rue 136 N° 49 GR"N" Oulfa - Casablarca -Tél /Fax:0522.93.22.99
Patente : 36060760 - IF : 2223388 - CNSS : 155765774 -RC 121783 ICE :000037852000085




