RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validiteé de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére

rmacie :
iologie et Biologie :
ordonnance mec d
C e
ique :
ducation :
taire :
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
N
Adresses Mails utiles

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

de

(O Maladie

Cadre re%rgea'g 'adhérent (e)

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions \:n_l iles

R(l\ al Air Maroc

Mup
c@Dentawé?ECEpggNg (OOptique

Déclaration de Maladie

N® P19- 0033558

< (OAutres

. .ﬁ S

Sm»rau

‘0.‘\\9,' l
bﬂ%{méu( AMuspda (MM

%D mey

obLy 0f M2 o s

Y Y-

0 ~
Lﬁw 6cu
A S Y

P?tf opy s hC

We (Mirha i

b o

Cadre réservé au Médecin %
T Sou

13 hayy 3557

A A AN

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—

Faita:
Signature de |'adhérent(e]

] :-"];'!-:Lf‘:

pw#ftes sur'la present

ente declacation. Je déclare

te: A3/




E
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé CE'PhEt et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte’iPatiqué en indiquant la nature des sains
Actes Ccefficient des Honoraires attesnap;,le Palement des Actes
__________________________________________ S PO IO ¢ Important
2 O, SRR We n, Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
[ . \ - A O -
/6y o, VIS v Dents Nature des :
--------- 7, U SOINS DENTAIRES ey v Ceefficient
.............................................................................. TV o L C0h, Traitées | Soins
*S 4 g ) ‘
CCEFFICIEN
EXECUTION DES ORDONNANCES i it
Cachet du Pharmacien
; Date Montant de la Facture
ou du Foupnisseur
A 7,
1} A A SR ) T | A—————— A3 |
Y "ﬁH_Z} 5 2 ,,,,,,,,,,,, MONTANTS
...................................................................................................... DESSOINS |
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES EEEAITEN
Cachet et signature du s Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................ FIN
D'EXECUTION
................ !
---------------------------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................ . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) ST
AUXILIAIRES MEDICAUX DGR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV | des Honoraires K |
________________________________ E¥el o MONTANTS |
________________ () sIo. ’ DES SOINS
i & | B [Greatlon remont ad;unctmn]
""""""""""""""""""""""""""" 7 (i ) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
.................................................. 8 :I‘, " 8
............................................ D€e——1—>G ]
o J o W W 5 DATE DU
10, DEVIS
"’;_3’: £ > -
4.7 s
g DATE DE (
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. Soumaya Chebihi Hassani NP st (iund (Rl 6 )guSall

OPHTALMOLOGISTE Gpaall Koty Lo pal b Apalazi]

Maladies et Chirurgie des Yeux
Microchirurgie de la Cataracte

(U'}L\“) sludl il y

Angiographie - Laser - OCT ol - u‘L"}” B
Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii AU G A A ) - oleo ....Lu
1 er étage - Berrechid Sty - I,‘;'\ ikl
TéL:0522324847 0522324847 . _uly
Berrechid, le y
13/08/2021

Mme AMANE Badia

Monture + verres cor*r‘%sgreurs progressifs

Antireflets | qi\ x C'%oéf
| 2

Lﬁ h ‘
(_/4\ L

VL : <,
OoD=-150(- 1L 5’6ia 4.1§°)

f.i‘., :

06 =+100
VP :
ODG = Add : + 2.50

1/ SICCAFLUID COLLYRE




5
WM~ Fasiz Aty

065008021 Opticien Optométriste

Facture N° %lqmﬂ Barrschiid, is ?’TIQY
Client : \P”MWY ........................ A

Code| @~ Discription

Total )

Patent

Bi| A Vit UM/MW mfm

$61 o mc

A4 4
AAN) 1

bso |

- =g

Arrétée la prése F!élSmd

7 s Rue Médina (prés IONE) hd TI/

SA ~1o ( - qum)
ol ~Mnffo

TN

5.22.32.41.44 - LLF. : 06100051
40707188 - TVA N°® 771037 - C.N SS 44797 ICE:001554434000048 R




