ITbLH ADHERENT |NOv

AUBILIAIRES MEDICANET
Nombre Montant défaille des
AM PC M Honoraires

| [y~ T 3
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES | M UPRAS W18-397652 DATE DE DEPOT
Le praticien est prié de présenter |a dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins ' % l\"“:’g"‘-"i\"‘-‘ -““‘-‘,‘-‘““f‘ / f201
Veuillez fournir une facture | ! ge Royal A e A e S PN e
\Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF ! "
p— T - - || AREMPUR PAR FADHERENT |Mle ; /f J b g
SOINS DENTAIRES Iraitées dos soins Coefficient Coefficient des i - =
. aitée ’S S0iNs / i ’ {.{] /
i i Nom & Prénom ﬁ_/ ]4?{;{4._.)1{{4} f)/“,?‘ AKLL L _?K -
————d e e - ——— —_—f————— i : ) 2 A + ;‘ i i . . A - g v g
! Maatit dissaiaa Tt Fonction :Ce.o f2..,.15). ..U,_,.aﬂ“,Lt Phones L:,..(('-,(.n il {[ 74 {[ )
AR R I B A | {Mail
i '
—_——— e e o p= = MEDECIN : -
] H {
| Début d'execution | | Prénom du patient R T S i ke S eV i
—- _i C— e — - —- —)——-—- | AdherentDConJomt DEnfant Age | pate 7
. __i I A N i Nature de la maladie | Date 1ére visite
] Fin d'execution |
PR (R T il e |
| | [Sagit-il d'un accident . Causes et circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefficient |
masticatoire des travaux :
H |
25533412 21433552 * | Nature des actes | Nbre de Coefficient Montant détaillé des
b 00000000 00000000 Ve —— | heactiies A
) G t ' 7 4
00000000 00000000 ontant des soins | | + *tf"{‘( .
35533411 11433553 ' e e T, &
L ] E l-l“ %, 1, L.
=) (Création, Remont, adjonction) D : | / % IS
' ' ate du devis EEARMA F - ,
@ Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession i PHARMACIE Date 2/5/1(«4_5 .
o5 3 -?I*
(53] » |[Montant de la facture r CZ ~.
pAs = ((F) Fin de | bp’ T
38 (77 i "
ol ()
el |
|
i ANALYSES - RADIC@RAPHIES Date .
i Désignation des Montant détaillé des Honoraires / .
i Coefficients ¢
|
|
|
|
1
|
|




1Y)

Oboes
"W Distribué sous licenee

par LAPROPHAN
PLOES90E 600FE 2, ruedes Oudaya 1R
rje oo Opd - CASABLANCA - Maroe 5

)ump]tu pazuoyiny &

/ SUOINE JUBLIEIIPIY

aJUeI4 IUBIG UOGIRD) GOGEE
aneibe-1a-sasequy
abiaip ejap ani |
ajsnpuj doiyiuipm youes
”vv'v-v,l Jaineynueyy [ Jueduqgey

‘;umﬂ%mﬁs.'(mnnmams

uelq 'sued p10S/
PURIOM

D.U de Pharmacie

Le 20/05/2019

TNaul)IH

o~ - -ri@rmacochi
Oncologique. Univ. Nancy (Franc

~HARMACIE MIRABEL

uvettes. Bd Abderahim Bouabid

R.C :366311 Patente:34754295
T.V.A 42303674 C.N.S.5:6415732

Banque:011-780-00005-121000-026-20-60
Tel :0522.23.11.59---0

FACTURE N°288230

N® ICE : 001841239000017

MME EL KOUHEN NADIA

N°® IF : 20719020
casablanca

ICE N°
até Désignation L PPV Unitaire g;tl?'T %Rt o {
|1 MAXILASE 3000 24 CPS ‘L 60,10 ' 60,10 I 3,03 | 7,00
s B I L i Y S ST SUN A
| | | | |
|
| | | | |
| | | |
| | | |
! | \ |
[ \ [ \ 1 \ |
| | | } I | |
| ( \
! | | | | |
; | \ |
\ | \
| | P‘f., . ‘
/ o ¥ . \ \ \
| S84 Uilgﬂ i
| ‘ 5 ‘P‘hc‘,:.‘::" P ;},,{%5 ‘ ‘ |
| | *“‘—"'I «: He \”'rv'; r’ty M EL ! ‘ ‘ |
1. ST ]
| | R 2 if.,; | | |
| | 18ig . ‘ | | ‘
i | | R T |
| i i '
‘ \ \
| ( |
| ‘ |
: | | ! ‘ |
‘ \ - | w '
. , ‘ |
| \ |
; i | | | [
’ | \ \ |
; | | | ‘ \ I
' | ' \ |
\ I | \ |
\ [ [ | [
| |
w | .
| | | | | |
[ | | | | |
| \ | | ‘ |
i ‘ \ I \ |
‘ | | \
. \ \ [ ‘
| | | | 1 |
| | | | | |
| | | |
| ‘ | | | | (
j i | | | | | |
|TOTALTTC 60,10
Nbr Articles | TVA 7% Base 60,10 | Montant 3,93 \ TVA 20% Base : ! Montant
| |
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