e e e e e e e R R B e e M —e— e

X Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : /KI Lul’:_mdéme () Conjoint O Enfant
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*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre 2 la feuille de soins. .g Nature de la maladie :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es og Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle.
®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com Dédaratlon de m’wie w w21 721544
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MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge . GS:
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) mm.mpurm.'_ _,‘i,__.e m*m.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. Vit BT CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




i<l
Docteur Mohammed MAHMOUDI Leas (S geaa ¢S

i i 4d whll 405 3
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Diplémé de la Faculté de Médecine de LILLE (France) A = spedlAal e 5 gl sl b e B
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Chirurgie de la Myopie par le Laser Excimer
Berkane, le mardi 5 juillet 2022 @ OIS
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Une goutte trois fois par jour dans les deux yeux
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33, Rue La Paix - Hay El Hassani - Berkane - Té - Fax - Cabinet : 05 36 61 81 00
GSM en Cas d'urgence : 06 61 17 56 50
E-mail :mahmoudiophta@gmail.com
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Docteur Mohammed MAHMOUDI
OPHTALMOLOGISTE

Diplémé de la Faculté de Médecine de LILLE (France)
Maladies et Chirurgie des Yeux
Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
Strabologie - Ophtalmologie pédiatrique
Neuro-ophtalmologie - Vision des couleurs
Angiographie - Laser (ARGON et YAG) - contactologie
Echographie Oculaire A et B
Examen du Champ Visuel (HUMPHREY)
Ancien interne du CHU de LILLE
Ancien interne des Hépitaux de Paris (Hopital Quinze-Vingt)

Chirurgie de la Myopie par le Laser Excimer

Berkane, le mardi 5 juillet 2022
Facture N°22/1745

Je soussigné Docteur Mohammed MAHMOUDI certifie avoir regu la somme de 250
dirhams de Monsieur JBARA Driss en honoraires de CS.

Arrétée la présente facture a la somme de DEUX CENT CINQUANTE dirhams.

Facture remise en main propre de l'intéressé pour servir et faire valoir ce que de droit.

33, Rue La Paix - Hay El Hassani - Berkane - Tél - Fax ; Cabinet : 05 36 61 81 00
GSM en Cas d'urgence : 06 61 17 56 50. e-mail : mahmoudiophta@gmail.com
patente:12002875-CNSS:6149224-IF:13330570-ICE:0017038550000008



