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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N°_: A-A-215/2019

" MUPRAS
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Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et

Bcefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin

attes antAo Paiement dgs Actes

LNTe

JA%M

bl

3
!

EXECUTION DES URDDNNA’NCESfJ-:\-."' f

Cachet du Phafmatien

ou du Fatsmisseln

Date Montant de la Facture

ol 232,50

¥ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat. Désignation des ‘ Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients ) (1{* Honoraires
........................ | .
svsssduisa R S T G
...................... " : N—

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet st sigiature Date des Nombre Montant detaille
(W Partigién # Soins AM PC M IV des Honoraires

rbea s, HSsoss

L4 |
vewey [T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

SOINS DENTAIRES

Dents

Traitées

N e des
ature des | Ceefficient

Soins

4 ! —
S i — - — — i
|
|
— e = ) S e —

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H Ef
D S .
I : R
[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET D

U PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e N e S A R~

Dr. TANTAOUI EL ARAKI Asmaa plausl 8] jall 5 paihl] § ;g0
spécialiste des maladies et chirurgie des yeux . . . .
Gl dal oy gl gl (B Apaliatil
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VISTA

Facture N° 251

v J_

Date: 23/03/2023

Nom : Mr Touimi Ben Jelloun Abdennacer

Sph Cyl Axe Add
oD +1.75 -0.50 80° +2.75
0G +1.25 -0.25 110° +2.75

Vision De Loin
Monture : Optique

Verres : Organique 1.6

Vision De Prés

Monture :

Verres :

Antireflets Filtre Bleu Amincis Progressif

oD 1750.00
0G 1750.00
Monture 1000.00

oD

oG

Monture

Total : 4500.00 TTC

BD PANORAMIQUE, N° 368-AIN CHHOK, CASABLANCA TEL :

05.22.50.82.00/06.69.763.763

RC: 491361, PATENTE : 349000360, IF : 48591462,

CNSS : 2447893
ICE : 002749698000014



~ Dr. TANTAOUI EL ARAKI Asmaa planad (8) pall 5 paileli 5 s gl

spécialiste des maladies et chirurgie des yeux .
sl dal ey oal el Falaiil

Ophtalmologiste (0] 130 - ADall dal o
Chirurgie de la cataracte - Glaucome 2 e st ] TR
. FEIATR W B LI A R P |
Strabisme - Laser - Angiographie 4{3 25 - daad
Lentilles de contact Aot il -

ﬁh‘d,\:\-“_ﬁ#u-H'ﬁiJmm12?uiﬁu|Lﬁiuﬂtheﬂ{ p R “
203, Bd. Panoramique (angle av. 2 Mars) Résidence Panoramique II, 17,6t ':' 18 - Casablanca
Tél/Fax : 05 22 21 17 00 . ¢-mail : ophta.panoramiqyd@gpatl.com



