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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

Ual Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Eoa

Dates des

Actes Actes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Mgdecin
attestant le Paiementg'eg Actes
N o

x
e &

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

X
> 2o I
sy L —
/) =P (4 | P S
........................................................................................................ $
>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
; : Date 5 .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honaraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratfien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, néc ire & la profess

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

| DATE DE

| L'EXECUTION

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o thicient
Traitées | Soins
L =
I ; CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX :
H -
‘ MONTANTS
: DES SOINS
i
D G ‘
I P
\ DEBUT
i D'EXECUTION
| | I
\ I
B | (
3 FIN ‘.
‘ _ D'EXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET MEDICAL D’OPHTALMOLOGIE
Tluo glad i jla 3 gisull e 590 gl g5 Tl

Dr MBARECHE LAHLOU Sabah Dr LAHLOU Nourelyakine
Maladies et Chirurgie des Yeux Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplémée du CES d'Ophtalmologie 5’9‘5"’@ ‘_"L('j Cf,;s 0; 'Oﬂf’ff”aflg”o’ogfﬂ ‘
Université de Montpellier France NVOrEIe OB MOTpS fe,,'f rance ‘
Ancien Médecin Spécialiste au Afcian Medaa Specelietn i
C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca
C.H.U. fbn_ou Rochd Ca_sabfanca Ancien Médecin Chef et Chef de Service
Chirurgie Oculaire & I'Hépital Omar Idrissi Fés

Lentilles de Contact Chirurgie des Paupiéres et annexes
Laser - Angiographie Chirurgie des Voies lacrymales

INP : 091098152 INP : 091032979

WA A A Casablanca, lo .3 ;[ P10 AIRAARAAI

001626126000060 001626216000081

D,
e

/ / f:{-//( Wi ets 7T wi

PPy ‘

Lor | Lor

O PER PER
$630WV = - s
_‘f’_;%%é%“’é%* VA —
9{) /’—4? * />

Cl
Loglecp gty ...
Wu - efwwi&cé%%:& %&/\, 2/ By
SR R W e 'w:fﬁ"ﬁ'}

ﬂWMWMW WWWWWW

Rl O C/ Lu iAd'd
3 Rl &
y Opaumlo %couyr. g <5 Opmmloi%conym
h D.SP Mamc 14sarom=.r: AD.S.P, Marog 5ml
Q" ’ PPV 90,70 DHS - 407252 PPV:90,70 D N'Mmpmmwg

124, Bd Rahal el Meskini, 5éme étage, Quartier benjdia Casablanca, CP : 20120
’ prés de MARJANE ACIMA Liberté, L'OREAL et Maison VOLVO
Tél.: 052244 20 64/05 22 45 20 64 - Tél. fax : 05 22 44 28 94 - E-mail - lahlou.nourlyakine@menara.ma




CABINET_MEDICAL D’OPHTALMOLOGIE
Tlao glad Jiyled ) gisall el j9d o] yoiS

Dr MBARECHE LAHLOU Sabah Dr LAHLOU Nourelyakine

Maladies et Chirurgie des Yeux Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplémée du CES d'Ophtalmologie Diplémé du CES d'Ophtalmologie
Université de Montpellier France Umv_ers:re de Monrp '.BI f.’e"f France
Ancien Médecin Spécialiste au s

C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca
C.H.U. quou Rochd Ca_sablanca Ancien Médecin Chef et Chef de Service
Chirurgie Oculaire

| a I'Hépital Omar Idrissi Fés
Lentilles de Contact Chirurgie des Paupiéres et annexes
Laser - Angiographie Chirurgie des Voies lacrymales

INP : 091098152 INP : 091032979

AIERAA Casablanca, lo . DUFP [ 1o 2e AU AU

001625125000060 001626216000091

Y Yhrz. AtTwis

[/(QQ —-e 2'*/2 + &;1

e a9 e

ke X
124, Bd Rahal el Meskini, 5éme étage, Quartier benjdia Casab 8P 20120
prés de MARJANE ACIMA Liberté, L'OREAL et Marsé‘rx‘y%LVO
Tél. : 0522 44 20 64 /05 22 45 20 64 - Tél. fax : 05 22 44 28 94 - E-mail : lahlou.nourlyakine@menara.ma
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