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Réclamation contact@mupras.com
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 données

a caractére personnel.




— — -
S s — s BEs sl e — = e
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et T Montant detaille | Cachet et gignature du Médecin Le praticien est orié de précicer la del Site ote |
Actes Actes ‘ Ceefficient des Honoraires Iattestanr. le'Paiement des Actes
v /it: 'f—‘f ‘T ,gh;:’;(“‘j INP : ‘Q}J L“'_‘gg.{:_é_'l}\ Important :
s ey [ = o (S —— - T e
1 SOINS DENTAIRES vl liacopiog [T R
] - [« Traitées Soins |
Z oS % |
; . 3. K
2P PN ﬁ‘xecunom DEsfﬁnnpﬁmuces 24N [rmild
Cachet mﬂhdmwn ! b
ou ¢y Foyphiseellr, s " i s A B
/b/QL/‘ZJ S (N | —— — — 4‘ M TANT:
....... .‘..f(”‘/. ./‘:j_:;i |
: |
I // ] _ | B
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | | K B
e S SR S S0 ) ‘ | -
asiar s | 3 | -
Date Designation des ! ‘Montant v |
Cmefficients des Honoraires B !
‘ ‘ |
S | | |
N ' ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE , =
3 I'A
H |
i | \7
AUXILIAIRES MEDICAUX \ }
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé . I ' (P ES——— |
du Particien Saoins AM PC IM IV des Honoraires % 3 : S
[ . [ [Création, remont, adjonction) ‘ D— g
| |
| | 1 —
G ‘ A — —_—
| | | DATE |
) | @, | | o
3 | ®X [ 1 - = -
oo |
I —
1 | |
¥y f | DATE |
M | DATE Di
| LEXEC
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Han\ane Benkhadra Benabderrazik ) G M Suaz el yuamty Um0 ) 5 W)
— Cabinet . .
2P SR 1 el Dl

(Saly) by bl DS Gay s

pedlatre spécialiste
i diplomée de la faculté de médecine de Lizge Belgique,
; 2

%
.

de | edla!ne

\ %
-~

N M W2 Qu C‘_K’VE}Y\\“ 5 QM

Q e X &QA@ ?\’;‘:;Fw “;\gx‘ﬂﬂs { e eomg
ut ZIS VT sl //I/II///II/I///WIH/I////

@ g UQAA 1 ; (ZJO = } Sanoﬂ-a:erms Miroc
& TN B
\\l\\\\ll\l\\\lﬂllﬂl\ I

e i X
Cq/ / g ~ \\usuu

s gy - 052286 37 27 - gl — J 0 e 9 o3, S A et J1 g

416, Anouol Capital center, Bd abdelmoumen angle Bd. Anoual entrée A, Bureau 7l

—— benkhodrahanan@gmail.com — Urgence : 06.63.05.28. B



@f/\u@\)j %"\\ - DHOO ‘
FRT I T ek Tree-2
cN o . > ._vij.ci;)(;()' l

NS ) [ e P




Dr Hanane Benkhadra Benabderrazik . By 3 Uiy ¢ puaty ki 8 98 W)
‘ Cabinet R _
e N3 Jule) o1 pal B T
(Senk) sl bl LS Ty >

pédiatre spécl.:aliste

diplomée de la faculté de médecine de Lidge Belgique,

de pédiatrie

CASABLANCA, le 19.06.2023

Mr AMAROUCHE Ali
R b
A AUGMENTIN 1GDUO FRy: 168,58
_— W\\Fﬂgﬁsam
g® prendre 2 cp de 500 mg 2/ 7 jours k* -

/;0-91 ; =

2 ENTEROGERMINA 4 M ; Sanofi avertis M mm{P
n sebad Casablanca
1 do T/j 8 jours ::;r:g:nn;?:"‘ll milliard:
100,00 DH

“IIII 1l ||Il|ll|||||llllll |

Dr Hanane BENKHADRA 118001 ' 082216

Ao gall = 052286 3727 : gl — JyU1 3lall 9 3y SV A sl 1l p 8 Gl st e p s Al JaiE il 416
416, Anoval Capital center, Bd abdelmoumen angle Bd. Anoual entrée A, Bureau N° 9 17 étage - Tél : 05 22 86 37 27 / Cabinet: 06 5993 11 11
—— benkhadrahanan@gmail.com — Urgence : 06.63.05.28.12 : SlUswmeed) ——  Sur rendez-vous ——



