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Adresses Mails utiles
Héclamation contact@mupras.com
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O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 l "\ FELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : |

e T = i3 Y A e —
Dates des | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé Cachet %Slgnﬁme du Médecin praticier yrié de préciser la dent tra s v
_Actes L Actes '_ Ceefficient des Honoraires | attestantde m des Actes j
| i |

Important : 7

NS
sefonnensanas | o od

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement i gue le bilan de 'ODF
b | A Ve |
I AL —— :
3 t
fp‘ﬁﬁg SOINS DENTAIRES | _~°"™° “aare 9% | Ceefficient .
........................................... TS o | |
d‘%n ’%p4! / - T S
o' ® el
TE % ) CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES % 1l DES TRAVALX
Date Montant de la Facture ! ‘ Y=
£ - ! ;
¢ I B ( ................. ' ( ~ —
'8 ‘/\’f' 5/ /). N O . 3. ( W | MONTANTS |
i B ... SO = N f ____________________________________ DES SOINS
....................................................................................................... ,
: DEBUT 5
- ™\ - . it
* ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DEXECUTION |~ ,
#gnature du Dat Désignation des Montant |
du Radiologue e Ceefficients des Honoraires }
.......................................................................................................... FIN "
............................................................................................................. D'EXECUTION |
................................................................................. 1 D
................................................................................................. O0F DETERMINATION DU CCEFRGIENT
.................................................................................... p ESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
CCEFFICIENT [
™\ \
AUXILIAIRES MEDICAUX SN |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé -6
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
oy
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
I
DATE DU
DEVIS
_;. - I Em——— =
DATE DE
— L'EXECUTION ]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Tél : 05 22 55 55 06 / Gsm: 06 60 22 66 99 Email : elouarrak.doc@gmail.com



