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O  Prise en charge pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

4 caractere personnel

MUPRAS :Centre A ah - 6é Etage gle Rue N amed Fakir et \ € yd




Cachet du Pharmacien ¢

ou duFournisseyte)
Ty

it

7

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Co .
26106502 26106502
26106502
. Lot / Fab / EXP Lot/ Fab / EXP :
oL/ Feb.4 Exp: 4R62 il
4RE2 .. 07 2022 07 o022 !
07 2dp2 07 2024 o7 24 %
07 20%z : L
N | |
Cacheat et sianature | le
26106502 5
PPC 198,00 DH 20106502 26106502 ]
= LoW/ Fab / EXP :
'LU‘ / Fab /Exp - Lot/ Fdb / EXP :
4LRE
4R¥2 648 07 3022
07\2022 03 2022 07 2024

. 07 ¥o2s 03 2024 _J

r— ¥ =i -~
-
=)
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
8 Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | ¢ oo | OP:LLLLI11] 1)
Traitées | Soins
[ cena——
| ————
[ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H TS |
A [
[, 1 —
OfdaNON MONTANTS i
G Vs DES SOINS
: o) 1 I
0 ¢———t———» G :
1
' DEBUT l
2% r : D'EXECUTION |
'dan! | - _ 7
\j [
-
-
FIN ‘
D'EXECUTION ‘
e
g
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE r—— ~
H CCEFFICIENT 3
DES TRAVAUX
5 21433552
D G
— y
A e : ( '
B MONTANTS
: DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
D 3 G —
U & DATE D i |
X DEVIS i [
: DATE D

L'EXECUTION

SO

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




, ¥ o %

Dr. Malika BOUKSIM A by ddap o wigsdyg ibgsll
OPHTALMOLOGISTE Osmend | il
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i pall Gy L gleeVU el o s
Laser - Angiographie Cogall Zallyy gty 2 8 1
Contactologie > . "
Strabologie Y 11

01 Février 2023

Casale:

Mr. OUZINE Slimane
éj Ai% he

1/ MONOPROST

A%g UNE GOUTTE LE SOIR AHEURE FIXE, les de X yeux, 6 Mois
S5

2/ CATIONORM /(i oA (/ O
1 goutte 4 fois par jour, le deux yeux, 1 Moi

Md!{io

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Qulfa - Casablanca
TéL. : 05229141 11




