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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion®@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lai n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
4 Cara(lere personne:
MUPRAS




4
™) : =
_ ; ~_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin it + i > " :
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
[ o T T 112 H n %] i S I
...................... . '
- ants ature des me: || | |
el j ---- VR RO ETIATRAR vl esana SOINS DENTAIRES .DL 1 N]L.um, de Ceefficient pall 1L
: i CCEFFICIEN ( i
- EXECUTION DES ORDONNANCES T s ‘
Cilf:h(ﬂ. du Pharmacie KBA Date Montant de la Facture A T e e . T S ————
A
02 / Zef; Q‘L ......... ; o e
P O
Casab & 5s
31&369 I rarasranesrrs
I T e
: : _ \ . JEXECUTION |
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES : )
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant ‘“,
Laboratoire et du Radiologue e i Casfficients | des Honoraires - -
........... L | N
| EXECUTION
......................... ) .
T ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
[ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P =
o
H : i
™ ST X |
. . AUXILIAIRES MEDICAUX ; SES—
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille o T R
du Particien Soins AM | PC iM | IV des Honoraires & oG poo -
Y g | [Création, remont, adjonction) -
|
¢ i » G e
- ATE D
1 5 -
LaaT
e -
v . E—
X[ ;
VISA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Lo~ alo

Pharmacie Marhaba

Andrée ACHOUR
Diplémé de la Faculté de Marseille

61, Avenue des F.A.R. - CASABLANCA
Tél. : 05 22 31 16 40 - Fax : 0522 31 43 69
R.C. 118264 - I.F. N° 43900800
ICE N° 001667749000020 - INPE N° 092041391

Casablanca, le ,,OK/D 8/ ?923

FACTURE N°
. /
MY R \ADAGUY ___por
A Do t)\w e pind A030 40,30

A | Gphall M 0| AY Lo

LY so

’
PFY: 10DH30
PER:05/26

TOT e MIaONn-
LOT:M1806




