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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohame




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES y @ R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et 1 Montant détaillé | Cachet et signature du Médé®in Le praticign est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires ‘ attestant le Paiemént des Actes
T A : ; v J Important :
. ' R L | ) 1‘ Veuillez joindre les radiogr Ipnies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
ceme b . . v . 4 . ] B -3 ‘
e | ] SONSDENTAIRESEN Dcnts | Naturedes | ogq . |
i = Traitées Soins | |
N ) ' o] LR 2 NPT
,Qé%&xumhﬁm ' q)’{)o . o
U s ) CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES ] BRI AR e Tneae | T B
het du Pharmaci ' | amenclidod e ] e ]
X fiwion | Date \ Montant de la Facture H ’ ME ! h“i_i"o'u'e"’ = _
ou du Fournisseur ' A ‘ i D
""""" o - MONTANTS 4 o
| &) | DES SOINS 1 o0 sodh
G
................... i of | . "
v ‘ DEBUT - ‘
: kS | - D'EXECUTION 0s ’0§'°2l1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES & T &, | B
CacheF et signaturg du Date Désigngtrion des | Montam? RLT.—.‘%{_'L l i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients ) des Honoraires & (}_‘.&L‘s\.ﬂ }
m"vt:‘c’ (7.3__1}.7_q \l‘ _ | BN )
—Tor ‘ D'EXECUTION ‘Cao_‘) 24 |
o - e .
""""""" O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT | |
B JES TRAVAUX | [
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TR L N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé _ D - G
du Praticien Soins AM | PC I M IV des Honoraires ;ll‘ RSy SR B
_______ 3 0.3 : | MONTANTS
______ O P N ONE DES SOINS
bas & | B s [Création, remont, adjonction) S —
D@ — —
V) g : DATE DU
y o DEVIS
98,14 ——
. PSS 4
1 ) : - —
l DATE DE
L'EXECUTION
]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA'ET CACHET DU PHAT]CIEN}%I’ESTANT L'EXECUTION
o mm




. o EINH
Nom et prénom du patient  : A %’t&ﬂi nel,

Nom et prénom du médecin :

Numéro de I’INPE

Numéro de I’'ICE

Numéro de I'IF

2t

Dr.E'Ihita}_:};’Sﬁ .

064189897
002533455000048
45725622

Dents
traitées

Codeclé | Datesdes | Lettreclé | VALEUR | Montant
actes cotation CLé facturé
NGAP

/

Signatur e cachet
du médecin

T Y

Oile ol

Bpn| D | 2o |swod

dentist/

muerncllhal

BT

Montant global : 4 cco,codh .
Mode de paiement : espéces, cheques

Signature et cachet :

Adresse :alyousr2 ,boulevard la résistance n 149,1° étage ,berrechid Tel : 0522030330
Email :dr.elhitary(@gmail.com




