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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
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Dentaire : | En cas d'accident préciser les causes et circonstances
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable ren é sur la feuille de soins est
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhéren{[e) H

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

/94

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

{J2. L/i

o RO W

o

o

P 4

NP : /C‘C‘./{/LOJZH E Z

—
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet. g Ph:\lr‘m:n‘_mn Date Montant de la Facture
ou-thd-Fournisseur
i W —
| 2 [BRRIAA T A
&l = /
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des : Montant

Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients [ des Honoraires i

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particigh

B Date des

Wo0INS

Nombre

PC

M |

Montant detaille |
des Honoraires |

gt"

b

} \k\-\\ W RE

| [Asedy

]

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFHICIENT
| == —1 DES TRAVALIX
5
A
. MONTANT
DES SOINE
—» T 1 -
; |
= S R ee—
. [ ] |
Y .
B I —T T
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H A
‘ i G
A .
\NT
= PR - = ] ,
{Création, remont, adjonction]
—— prof
] . DATE D
DEVIE
Y P — s -
. DATE [
' LEXECU
e - |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Pr.Abdelouahed Karim

Professeur d'ophtalmologie //-\\

Tel: +0537 26:26 31 * %Y PRI
WhatsApp: 0678 48 78 68 N

Membre de la Société Européenne D'Ophtalmologie - v

Membre de la Société Frangaise D'Ophtalmologie

D.U Oncologie CENTRE Pr. KARIM
D.U Chirurgie réfractive D'Ophtalmologie, Chirurgie De L'Oeil Et Du Regard

D.U Chirurgie oculoplastique & esthétique du regard Phacoémulcification

Chirurgie réfractive (Laser)
Esthétique du regard
Oncologie oculaire
Echographie oculaire
Chirurgie des voies lacrymales

28 aolit 2021

" Enf. MOUSLIM Ismail
S

1/ ZALERG

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux Yeux, pendant 1 Mois

LN N

ZALERG 0,25 m%/ml

e
ribud par - 41, Mohamed

: By rue -Immm Dio(;:'rt

281, Bvd Mohamed V Appt 21,22 Rabat LUl 22/21 ¢3) 445 « pusldl dases g ,Ls 281
0537 26 26 31

karim_abdelouahed@yahoo.fr | www.karim-abdelouahed-ophtalmologiste.com




Pr.Abdelduah&d Karim /‘\
Pr ~r d’ophtalmologie ‘ /\
Tel: +0537 26 26 31 A,
WhatsApp: 0678 48 78 68

Membre de la Société Européenne D'Ophtalmologie

(

Membre de la Société Frangaise D'Ophtalmologie

D.U Oncologie CENTRE Pr. KARIM
D.U Chirurgie réfractive D'Ophtalmologie, Chirurgie De L0eil E Du Regard
D.U Chirurgie oculoplastique & esthétique du regard Bhiacobmiulciiication

Chirurgie réfractive (Laser)
Esthétique du regard
Oncologie oculaire
Echographie oculaire
ChiLurgie des voies lacrymales

28 aoliit 2021
Enf. MOUSLIM Ismail

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

oD

I

- 2.00 (- 0.50 3 18009)

OG = - 1.25 (- 1.00 & 1800°)

281, Bvd Mohamed V Appt 21,22 Rabat byl 22/21 63) 42 ¢ juslsl dese g5Ls 281

0537 26 26 31
karim_abdelouahed@yahoo.fr | www.karim-abdelouahed-ophtalmologiste.com




MARZOUK OPTIQUE

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca STIT
o I{I'“ ” I‘ H'Il‘lll“ll'l
I

ces007910

‘ DATE : 31/08/2021
|
FACTURE 175

CLIENT : MOUSLIM ISMAIL

‘ N de nomenclature correspondante a la prescription

‘ OD : 407

’ . 0G : 407

’ ' DESIGNATION 7 TS
Verre 1D 7 organique 1,57 anti lumiere bleu j'z_a_ben lens - ”7375@—,")() ]
Verre 1G organique 1,57 anti lumiere bleu japen lens ‘ 350,20
Monture 1 optique | 800,00
Verre 2D
Verre 2G |
Monture 2 :

TOTALTTC 150,01
TOTAL HT 125C,01
TVA 250,010

Arrétée la présente facture a la somme de mille cing cents dirhams

R.C: 397194 — |.F: 40416741 — PATENTE : 36265648 ICE : 000819745000054




