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Déclaration de Maladie
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Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre m
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 L
: - -~ . " - ’ R ) o Cachet du médecin :
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 5 T J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ensei‘qnemeuts partés Sue _\pﬁg_g te déclaration. Je déclare
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J Signature de I'adhérent(e] :.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

(o}

Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
|
& caractére personnel. s |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: D5 22 20 45 45 [LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date g
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

ciser la dent traitee

I'acte pratiqué ¢

n indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS-DENTAIRES
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

[ —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
——————————
MONTANTS
DES SOINS
=
DEBUT ( ‘
D'EXECUTION !
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

——— _J
DATE DU
DEVIS

L )
DATE DE '

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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’ Casablanca, 1e VS VG 023

LAALEJ Abdelhak

LUNETTES : monture et verres organiques antireflets (vision de loin)

OD : -1.00(90° -1.00)

0G : (50° -0.50)
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CASABLANCA | le 29/07/2023

Soe

OPTICAL
Facture N° 0002355
Mr LAALEJ Abdelhak
DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
2 verres correcteurs antireflets 1.000.00
OD: -1.00(-1.00290°)
OG: (-0.50a50°)
Dont TVA (20%) 166.67
TOTAL TTC 1.000.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Mille Dirhams s

FILALI BOUAMI Ghita
INPE
085027678

Siege Social : 17-18 rue OUSSAMA IBNOU ZAID GALERIE FAMILIA- CASABLANCA MAROC
R.C : 503003 - Taxe Professionnelle: 35782422 — LF : 45907312 - ICE :002835210000081
Tel/Fax: 212 522 233 640 - GSM: 0664 625 379
e-mail: seeoptical20@gmail.com




