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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Y -




- -~
RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIREQ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé C\pchegégature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires egganls Pajement des Actes |
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
[
¢ Dent N
SOINS DENTAIRES || ARing | s
Traitées Soins
|
I |
ON DES DONNANCES CCEFFICIENT
: EXECUTI OR // R o DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien [
. Date Mongany de la Facture
ou du Fournisseur i
= |
S RS MONTANTS
................................................................................................................ | DES SQINS \
T S
..................................................................................................... I
............................................................................................................ ] |
I DEBUT [
-, \'s P IES T D'EXECUTION \
> ANALYSES - RADIOGRAPH | -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ! {
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ | J
s s s A SRS PSR J | J FIN [
| . \ D'EXECUTION |
T \
| | |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Hanoralres
/ L MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU (
DEVIS |
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




ha AZHARI " *
Spécialiste des Maladies @
et de la Chirurgie des Yeux "'

Ancien Interne des hopitaux

de Toulouse (France)

Laser Excimer - Strabisme
Contactologie

il piboa jgusall

Plpai g8 polaisl
gg—i—ell aal,ag /
Lis,s - jelgs .
Jeall alfe - il anls
as o W Slwasll

03 aodt 2021

Casablanca, le
Mile FILALI RAFIK Zinab
Cheére amie,
Merci de bien vouloir réaliser
12 (DOUZE) séances de rééducation orthontique

en faveur de la présente patiente qui présente une insuffisance d
convergence manifeste
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131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmoumen - 4 € Etage - N° 15 - Casablanca
Tél.| Fax: 052227 6061 - Tél, : 05 22 47 30 38 | E-mail : azamus2000@ yahoo fr
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', HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Facture pour :

Casablanca 1e20-09-2021
M" FILALI RAFIK Zinab,

Montant
Désignation
12 séances de rééducation 12 x 200,00DH
orthoptique =
2400,00DH
Arrété la présente a
Ia somme de :
Deux mille quatre cent dirhams 2400,00DH

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (2 c6té Marché des Fleurs)-Casablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-IF :N° 41700946-1CE001923820000069
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