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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage #




—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES: "o~ )

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et

Ceefficient des Hongrainks

Montant deétaillé

Cachet#£ signature du Medekin
attastént e Paiement.des Actes

gf.ff,/w

Np: L d | {1 [ 1]

X }

A

Cachet du Pharmacien

4\ 008 ! \
EXECUTION DES ORDONNANEES .~ = __+" |

ou du Fournisseur DET‘E Wontapt d-a !a;Fag_ituga
...... VARA 117 2 NS

P & Y E

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Clta Coefficients

Mantant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC IM A des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement. ¢

a nature des

s0INS

analaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitees

Nature des
Soins

———

Ceefficient

131203 N I O I O

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

3 \¥ F
-
ROK 2 DEBUT
) e @ DEXECUTION
b ":", o — I
Y
B i e
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
A P
el 03 MONTANTS
'@ o DES SOINS
el I [Création, remont, adjonction) T T g
:‘ - oncbonnel Therapeutique, necessaire A la profession
D-(*u—r———~———-——>- G =
v W DATE D .1
Y 0 DEVIS
e '
L2 e
s DATE D '
L'EXECUTION l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Zhor SEFFAR ANDALOUSSI o ugw

Spécialiste en ORL et chirurgie

de la face et du cou

Dipléme de vertige et troubles 45 gl) da 8
de I'équilibre \

Explorations de la surdité, vertige, ot o 200502

acouphénes et ronflement ia ) Q202009

Explorations endoscopique ,  ppC:89,500H
-allergologie ORL Sl
Ex Medecin ORL & I'hépital *Tf el
Y1 il sl ke
provincial Benslimane “’uh Ll e
Q) halas 2
apuLteseTenrants  ORDONNANCE Sttt g ks

oae A9 A0 | 2T
Nom et Prénom S

N mine Boyle Dss

’mh _,QQ maha' L mad
':*RMH"IE" ‘ " A s

3d. Ta! rJ,
Tel: 04 @ ‘

-“ﬁ/v;,,:j

LOT N*:

—c“f [n |

T

-

- Gl cye (64011 Bollall il g 5L 35 (SIS Gac clinall a1
_404 Résidence safaa Lotissement Assakane Al Anik, Bd Al Qods, ler étage Appt N°6, Ain Chock
00522870859 /0616330302 drseffarzhor@gmail.com - En Cas d'urgence : 06 16 33 03 02







Dr. Zhor SEFFAR ANDALOUSSI ' Y jlaall j9m) 8ygS W)

Spécialiste en ORL et chirurgie ol sal b dsalaid) ik

de la face et du cou ‘_'_,'a":'l Aalm g
Diplome de vertige et troubles as gl dal ja 55 miall 5 cai
de I'équilibre Gl

Explorations de la surdité, vertige,

Ol Gl aal 538 yall 25 4 gl
acouphénes et ronflement

a5l ¢ pandl el (ands

Explorations endoscopique PYES | IPRRTAL
-allergologie ORL el Iy iy

dauluall ) 5al

Al il il Ayl

rovincial Bensliman : ;
P % e Gladdas g

ADULTES ET ENFANTS ORDONNANCE Jlaall g sl

Dotejcsl//{/f,/ ’24.)%-)

Ex Medecin ORL a I'hopital

Nom et Prénom

IV Aorng na By ke Davss

Nasod, lorg coprr ™ 2

b dadk o Nase ¥ s
PRSI Le

Tuquittee nevae le s

Couvim  ALre J /o Ao/
. Ly }, (M/\.‘?.C// JY AR
g/\/l' %wf—& X

CUphd ek Mbrme

( o v

3 e B AT Bl il g L B Sl & ot olinall dal3)

404 Résidence safaa Lotissement Assakane Al Anik, Bd Al Qods, ler étage Appt N°6, Ain Chock
£0522870859 /0616330302 & drseffarzhor@gmail.com - En Cas d'urgence : 06 16 33 03 02




Dr Zhor SEFFAR ANDALOUSSI ] Uyl Jlauall jga) 6)grsall

1

ORL

Oto-Hhino
Laryngologeste

. . ) jLanlig Ll
ADULTES ET ENFANT:

Facture NQ%{&O @
Nom du Patient : e BV WS O RS SRS A

Acte médical Coefficient Montant TTC 5
Nasofibroscopie K20 _ 500,00 dh ]

Total facture : 500,00 dh

Gl a ¢ ba_o w1 gl Il waadl 2w (G YV L) Ao 4
404 Residence Assakane Al Anik, Bd Al Qods, 1" etage Appt n ©. Ain LNOCK
MU\J .r'._ \"_';, OBSY B Irseftarzhor@gmail ) [ 1€ Irg L



