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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. (_4 Cﬁ i
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation. Matricule : prmmmE— s m——
"  L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) ‘ [:] AUtre [

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ooy i Bobiscass ggzﬂffb{b{"@iv% (/\f L N X

que pour tous les actes effectués en série. WA
" o N . . L N R I elra.l. 484 .6
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Radiologie et Biologie : . i At 8]

g . i Cadre réservé au Médecin = A e
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@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 donné

a caractére personnel.
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EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du Pha.rmamen Date Montant de la Facture
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DR MOUAQIT Khalid

Docteur d’Etat en Médecine Dentaire
Diplémé de la Faculté de Médecine
Dentaire de Monastir
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Casablanca, Le 18/01/2024

FACTURE

NOM ET PRENOM : EZZAKHRAJY YAMINA
EXAMEN : PANOREX

MONTANT TOTAL : 300 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : Trois cel:lt
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MME EZZAKHRAJY YAMINA

e Les ATM Sont d’aspect normal
e Lyse osseuse
e J|adent 36 al’état de racine
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e Rx panoramique
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