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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* 09-08 relative 3 la protect des personnes physiques a I'égard du trait fes donné
3 el

-
MUPR

UPR g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-
Dates des Natures des
Actes Actes

Montant detaillé
des Honoraires

Nombre et *
Ceefficient

Cachet et signature dy Madeein
attestant le Paiement desActes

i."‘s m«

0‘1/‘&5&@' 3

EXECUTION DES ORDONNANCES <O o

Vo s (,;achet du Pharmacien

#fu. du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

/3

LT —

-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des : Montant
Laboratoire et du Radiologue - Caefficients des Honoraires
<. VRN | US| [N =
| -
-

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre

Montant detaille

Soins AM PC

M ] RY) des Honoraires

30 .| MBI
o~ AR

4 Veue]
TENPLod 520

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

ODF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr Hind KHARBOUCH JOUNDY -
e O .
Spécialiste en Ophtalmologie tp_htﬂ'mOIOgle
Chirurgie de la cataracte par phaco
Chirurgie réfractive - Angiographie - Laser

Strabisme - Glaucome - Lentilles de contact

Casablancale:

Mme EL HASNI Najoua

Monture + verres correcteurs
Organiques,Antireflets Amincis

OD = -4.00 (- 1.00 & 49)

0G =-4.25 (- 1.25 3 29)

éé‘“: &yﬁ ‘m o2

syl dnlpng alpl b dusliats
dsguall 3¢b £lga¥l AINLS dolp v
Sl adl s ddiee
30Ufg A eyl ugugd
ddod Slawasdl - il Jadi

;L...a..\.:.]‘ _)].l.'l'i_@m'l (e <1 (35).“ Y EJL&Q LJM.“ :\AG! t.u.uiﬂ'u &_)LA:IJUMJLAZ t_)L::\:Ijl_)
Angle Bd, 2 Mars & Bd Al Qods, Resdience Al Majd Imm Y - N°1, Ain Chock - Casablanca
INPE : 091165993 - Tél / Fax : 0522 52 10 61 - E-mail : dr_kharbouch@hotmail.com




[ Solution stérile pour usage oculgjre

que l'oeil est!irrité

v




Dr Hind KHARBOUCH JOUNDY . Cabinet §9d Jhg S 3O o3
Spécialiste en Ophtalmologie (Qphtalmologie gt dnlyng yalyal o dunslials

Chirurgie de la cataracte par phaco guall God rlge¥l ML Aoty
Chirurgie réfractive - Angiographie - Laser sl 7 Vg ity
25309 Al dcgl jugaas
Strabisme - Glaucome - Lentilles de contact oSl Slawasdl - bagall - Jod!

Ordonnance

Casablancale:------- 07 septembre

Mme EL HASNI Najoua

52

[~

(%
SERUM POUR LAVAGE OCULAIRE matin & soir “" '-«/‘
HYFRESH UNIDOSE e ;‘%;;s
1 goutte x 3 /jour, les deux yeux, 6 Mois %ﬁ’g «a%"’;
EXRCY
%2255
L3 fp—%)r:" jn'_

elagdl Hlall - 320 Cpe o1 A0 ¢ Y 5las canall Al ol g iy ol 2 & LB A0 )
Angle Bd, 2 Mars & Bd Al Qods, Resdience Al Majd Imm Y - N°1, Ain Chock - Casablanca
INPE : 091165993 -Tél / Fax: 0522 52 10 61 - E-mail : dr_kharbouch@hotmail.com



NOTR’@PTIC

Visagiste ¥
opticienne optométriste
Contactologiste
Angle Bd. 2Mars et Bd El Kods

0004814

Facture

N° Identification : 02202896

Imm Al Majd n°5 - Ain Chok Patente : 34062115
Casablanca - Tél. : 05 22 52 59 88 R. C. 1 127047
Sk e b fr € :0000 39 3350 000 46
IND 03 %00 W5HA .

Nom et Prénom EL-ﬂA&L}Lw&&:Q Dategg__. 0% 2018

Vision de Loin Vision de Prés
op:sph— 4400y AQOB Y | oD:sph cyl
0G:sph =\, U5 o AVIZAY | oG:sph ol
Double Foyer
OD : Sph Cyl ADD :
OG : Sph oyl ADD :
Quantité Désignation Prix
Monture : O‘th: ZI?AU’ A‘%Q() ‘R\
Verre MB\%Mm___ L:i Qoo A‘f\
WPLE N e
E e ' Total o eeo A
Montant en lettres : oy m"@l 4 5 ‘3 -
Ouel DTR PTIA:
ALWLPL S Angle Bd. rs et Bd.
. Chbhaitig Sipraburek:- CASA
- Té1: 05225259 88

Kok AP SRl e S e N e b N Sl



