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FACTURE N°1485/2024

Nom du Patient

NAFISS MAHJOUBA

Numéro de PEC

20240780027621

Organisme de
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Meédecin

PEC

Dr CHAHBI

Désignation des Prestations

Angiographie Rétinienne

Biomécanique

OCT Maculaire

1000.00

P.UTTC Part

(DHS) Mutuelle
(DHS)

1200.00 00.00

00.00

2700.00

RUBRIQUE
Frais Médecins

1100.00 DHS

‘ 1602.00

Frais Clinique

.

Eﬁoo.{)o DHS

Arrétée la présente facture a la somme de:
DEUX MILLE SEPT CENT DIRHAMS.

Domiciliation Bancaire
BMCE

AGENCE CASA ALEXANDRIE
COMPTE N°0117930000652 10000099086

80.00 DHS

Ophtalmologie
Chirurgie de I'oeil

f 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 1515
Patente N° : 34082698 - |dentifiant Fiscal N° : 37521862
ICE N° : 002281194000046 - RC N° : 434621 - CNSS : 1563901

+212 522 86 46 18
+212 522 86 46 19
+212 522 86 46 20

S +212522 2966 00/ 60
W +212 522 86 46 21
clinicoeil@gmail.com
&5 www.clinic-oeil.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le 18 mars 2024

lé /,)th {“g" 2 CLINIQUE DE L'OEIL CALIFORNIE
L35 544, BOULEVARD PANORAMIQUE, CALIFORNIE
CASABLANCA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 0000966_1950-01-01_MAHJOUBA
N/REF : 20240780027621

Adhérent : NAFISS MAHJOUBA

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MAHJOUBA NAFISS.

Nous vous prions de noter que le restant & charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable & concurrence de :

* Part Mutuelle : 1602.00 MAD
* Restant a charge adhérent : 1098.00 MAD

Validité de prise en charge : du 18-03-2024 au 18-06-2024.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir l'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez &8 MAHJOUBA
NAFISS.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.D*
Directeur MUPRAS

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge.
Toute facture doit étre accompagnée :
v D'une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d'honoraires des praticiens,
v
v

Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli ferméf.
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Toute facture doit comporter I'lF, I''CE et le RIB (24 chiffres) du predtate

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 48, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél:0522204545LG - Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com
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05/03/2024
DEVIS
Nom & Prénom : NAFISS MAHJOUBA
Matricule : 9066
Mutuelle : MUPRAS
Médecin traitant : DR CHAHBI
-Angiographie Rétinienne
K 30 1200.00 DHS
-OCT Maculaire 1000.00 DHS
-Biomécanique 500.00 DHS
TOTAL 2700.00 DHS
Arrété le présent devis a la somme de :
DEUX MILLE SEPT CENT DIRHAMS.
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AVOIR SUR FACTURE N°1485/2024

Nom et Prénom . NAFISS MAHJOUBA
‘ Mutuelle . MUPRAS

-Complément Angiographie Rétinienne +BIO+OCT 1602.00 DHS

TOTAL 1602.00DHS

Arrété le présent avoir a la somme de :
MILLE SIX CENT DEUX DIRHAMS.
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ANGIOGRAPHIE RETINIENNE
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OCT MACULAIRE

OnbNN 5,

ros .g
N =0
=8 §9 3
s a29
= = n
ILiBE
=1 . #&‘n‘;__l :
e —— 7 off : N
> 544, Boulevard Panoramique, Ca:ifomiegé@ﬁd.‘rﬂmc \ 421252250 1515 ; +212 522 29 66 00 / 60
- tente N° : 34 - \dentifiant Fi Y +212522 86 46 18 & +212 522 86 46 21
Y e PpHE Y Mo AN SR _ +212522 86 46 19 & clinicoeil@gmail.com
CLINIQUE DE 'OEIL | ICE N° : 002281194000046 - RC N° : 434621 - CNSS " 1 4212522864620 4 cliniqueoeilcalifornie.com

Californie




- &Fﬁ;*-] VIUPRAS

W MUTUELLE DE PREVOYANCE & le .05./03.2024

D ACTIONS SOCTALES DE ROYAL AIR MAROC

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Matricule: ....gO66
Nom et Prénom de I'adhérent Ak 7Y N*Tél bureau:

N°Tél domicile:

Un acte c6té a la nomenclature:( préciser le coéfficient).. K30+ BIQ. + QCT. ..o,

N
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NB: cette demande d’accord prealab{e doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon Ia MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAT : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA I
H:022091.23-36/91-26-39/91-28-81/91-20-49/9] - 2680201 28-83 Fus - 002 4] -3¢ 52 ‘ i

mai! : Mupras @ rovalainnaroc.com
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