P

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “¥"MUPRAS [P 14/ 182272 }[ DATE DE DEPOT
- = . T % Mutuelle de Prévoyance R O, .-, ) i
| praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. &, & d’Actions Sociales y

2 al Air Mq 5
Veuillez fournir une facture \ de Royal Air Maroc

SOINS DENTAIRES Dents Nature Coefficient

Traitées des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
—- A REMPUR PAR VADHERENT |(Mle Lo 7 D
Coefficient Nom & Prenom....br%.f\.}%ﬂ,,,,,,h‘ \LL\} S
des travaux

S B PR R S Fonction........cccooevvveeoooereceerereceee] PhON@S B

=
2

Montant des soins

U

MEPEGIN Prénom du patient ......... 23 HA ...................

) .-.._.i_. e oo Debut drexecution Adhérent D Conjoint D Enfant @ 7150 - | S Date49W;
m—E mreess S Nature de la maladie I Date 1érevisite ...
Fin d'execution . ’
MO-&V\ hZ

i
i
i
i
t
i
i

i S'agit-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
. 00000000 00000000 & Meitsiad 5 honoraires
00000000 00000000 e C o
35533411 11433553 [: W
Création, Remont, adjonction i
FO(HCTIOHHF.'\ therapeutique, ﬁeCeSSBIfEJ ala D!’OfeSSH)On Do.e du deVIs p H A R M @HE
[: Montant de la facture
Fin d'execution
x E
ANALYTSES - RADICOGRARPHI Difte... g N ¥
Désignation des Montant dékaillé des . "é’
Coefficients
e e T L T T VN (S N e
VOLET ADHERENT |[NOM: . . | Mle ,T e R e
= PRAS
pecLarationn: (P 14 /001 8222) % e PG AUNIUAIRES MEDICAUX | Date oo
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des
AM PC M v Honoraires
Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Date Code client Facture : FCIMED 112019-027009
10/07/2019 ENFANT
ZILAOUI DOHA Mode de réglement: Espéces
Préstation ~ Quantité [Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT
Vaccination figvre jaune 1,00 130,84 0,00 130,84
Acte Vaccinal 1,00 4,67 0,00 4,67
Consultation généraliste + Certificat vaccinal 1 74,77 0,00 74,77
Total HT 210,28
Montant TVA(7%) 14,72
Frais timbre(0.25%) 0,56
Total TTC 225,56
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Désignation Quantité Total TTC Mode de régloement
Vaccination fievre jaune 1,00 225,56 Espéces
Acte Vaccinal 1,00 225,56 Espéces
Consultation généraliste + Certificat vaccinal 1 225,56 Espéces




