=" MUPRAS i

%? Mutuellé de Prévoyance
% & d’Actions, Sociales

de Royal Air Maroc \\ el
03053 CASABLANCA. Le 31 mars 2023
A7

CLINIQUE DE L'OEIL CALIFORNIE
544, BOULEVARD PANORAMIQUE, CALIFORNIE
CASABLANCA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
Identifiant adhérent : 011463_1975-07-14_KAMAL
N/REF : 20230900020990
Adhérent : DAHBI KAMAL

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de KAMAL DAHBI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable & concurrence du montant total
de* 2200.00 MAD

Validité de prise en charge : du 31-03-2023 au 31-06-2023.

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

Center 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 a KAMAL DAHBI.

Veuillez agréer, Messieurs, 'assurance de nos sincéres salutations.
\E“/A Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES : —
Le reglement des factures relatives aux prises en char arge e -est§oumis aux conditions suivantes : A\ /\
- La facture doit étre nominative et conforme aux mforma‘twnsmd:quees sur la prise en charge
Toute facture doit &tre accompagnée : / L a3
v D'une copie de la présente prise eﬁ T;harge,, e \
v Des notes d’honoraires des pratlcl,éns & W % L 7 \
v Du compte rendu et des jUStlﬁcallfB des;actes pratlx;ués Z o {7
v Du détail de la pharmacie, radiologie *et—blologle'{éous pj{zfermb) j <.
- Toute facture doit &tre obligatoirement |gn .par notre gp{hérem i

5 Toute facture doit comporter I'IF, 'iCE et le*RIB f241:*h:ff9§1 du prestataire. ,‘:
* Pour information, la part adhérent : 940.00 MAD K""-u——w/ \“x\ g

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 8éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com
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FACTURE N°1517/2023

Nom du Patient \ Numu() (Ic l’l {C

'DAHBI KAMAL "|_5(i23090002099u
' Désignation des Prestations  PLUTTC
(DHS)

B
1 1200.00

; Angiographie Rétinienne
OCT Maculaire ' 1000.00

Total 12200.00
I I

| RUBRIQUE

Frais Médecins

Montant
1100.00 DHS

| , | : -
- Frais Clinique C 1100.00 DHS

|
Arrctée la presente facture a la somme de :

DEUX MILLE DEUX CENT DIRHAMS.

Domiciliation Bancaire

BMCE

\(.‘l“\‘('l‘ CASA ALEXANDRIE
COMPTE N°0117930000652 l(ll)()()(l‘)‘)li&b WUE
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Ca
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0522296
[—U 0_; 'Zl bb 46

Organisme de | Médecin
| PEC |
 MUPRAS Dr CHAHBI

Part LM (DHS)

‘ Mutucllc
g DHS)
1200.00 00.00
| 1000.00 00.00
| |
12200.00 | 00.00
| i
RAS

55.00 DHS

— i
\

oramit
544, bd. panorar
) mare

z N Ophtaimologie 4 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 15 15

Nlawsaq | Chirurgie de l'oeil  Patente N° : 34082698 - Identifiant Fiscal N° : 37521862 :g}g ggg gg 32 }g

Cl|N|QUE DE L'OEIL Laser Excimer ICE N° : 002281194000046 - RC N° : 434621 - CNSS : 1563901 +212 522 86 46 20
Californie

. 42125222966 00/60

o +212 522 86 46 21

N clinicoeil@gmail.com
&% www.clinic-oeil.com




MUPRAS

. MUTUELLE DE PREVOYANCE & .
’ . D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MARGC

' DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A REMPLIR PAR L’ADHERANT

[Maticule : AL LE3 | N"deposte - _

Nom et Prénom de I'adhérant

—Tél.bureav :_____

Nom et Prénom du bénéﬁcaslre Aﬂ& KAHAL .. Tél domicile :_

(‘\

Age ¢ __ ‘

4.

A REMPLIR PAR LE (RXTICJEN

| Jesoussigné ;S e

o=
Estime quelétat de 5%535*}%@@% lfme@ OMABT KAMAL.. .
VRTINS e ._4~QC._J_J'T;G£AA&¢-¢_“ . .

(Préciser le coefficlent)
Une hospitalisation de :
(Approximatif)

A.&Lﬁmj&gdﬁf
1, ‘. & %) -
(Préciser I'établissement bospnaﬂ@ é;o @é’\@ s

e“’*’%%L

STRICTEMENT CONFIDEN'I‘&E&

Renseignements sur la nature de I'sffection et de I'acte thérapeutique
(A l'attention du Médecin Consell)
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ache “’ ﬁf’%fanatwe du praticien)

e

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE E@”MU%RAS

Décision

N. B : cette demsnde de prise en charge dolt &tre sdressée ou faxée i ls MUFPRAS le premler jour ouvrable, sinon Is MUPRAS se

garde le droit de Is rejeter.

l SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-
Tr:i 022 93-26-46€ /51.26£5/5)-28-57/51-28- 158 §1. 2630017853
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ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

BIGMECANTQUE-
OCT MACULAIRE

/-—--..‘

> 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1515 % +212 522 29 66 00 / 60

sl s a0 Patente N° : 34082698 - Identifiant Fiscal N° : 37521862 N 22 Ig g aﬂgogﬁ%g?n;ﬁ czgm
CLINIQUE DE 'OFIL ICE N° : 002281194000046 - RC N° : 434621 - CNSS : 1563901 212522864620 & www.clinic-oeil.com
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- 24/03/2023
DEVIS
Nom & Prénom : DAHBI KAMAL
Matricule : 11463
Mutuelle : MUPRAS
Médecin traitant : DR CHAHBI
-Angiographie Rétinienne 1200.00 DHS
K 30
-OCT Maculaire 1000.00 DHS
TOTAL 2200.00 DHS
Arrété le présent devis a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENT DIRHAMS.
//Q:S‘ Ophtalmologie A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522501515 & +212 522 29 66 00/ 60
epsalldnsan | Chirurgie de Foeil  Patente N° : 34082698 - Identifiant Fiscal N° : 37521862 g ; a}?n‘ifoiﬁégﬁqgﬁ'f;m

CLINIQUE DE L'OEIL Laser Excimer ICE N° : 002281194000046 - RC N° : 434621 - CNSS : 1563901 +212 522 86 46 20 {"-:;._'; www.clinic-oeil.com
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