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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

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 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alle




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

: 5
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
_Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de preciser la dent traitee icte pratique en inaiquant ia iture aes soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Dents | Netwrodes | o o ione

Trautéen; Soins

}—“' bﬁmﬁj& ‘QA(Q CCEFFICIENT
Oy,

EXECUTION DES ORDONNANCES

| DES TRAVAUX [
Cachet du Pharmacien Dat Mckisnt e 1s Foctine M\M‘X‘ b : L . |
ou du Fournisseur ke - e B ’,\(L
i - P M =] f
____________________________________ (N S - , ce— MONTANTS M
,,,,,,,,,,,,,,,, AT 00* | DESSONS | 2 w
S 74 L=aet {e Tt zallc el
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, " L ?ﬁ_}l\‘.ﬁmcg
........................................................................................ | AN T - 252
) r’:.\,.\-.\'tj M L C(,:l 8° —_— L
C\‘m\'*-“x " (\&0 2P DEBUT
2 X ' ol -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES R0 R B L
Cachet et signature du ek Désignation des Montant [ L7
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients destlonorsires | @B @ 95 @900 @b 4 -
FIN
| | D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p —
u CCEFFICIENT ’ 1
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ; I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires o —
............................ MONTANTS ’
............................. DES SOINS .
(Création, remont, adjonction) B
"""""""""""""""""""""""""""""""""" onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................ _ | DATEDU ‘

DEVIS ‘

DATE DE ' |
"""" e ——————— | | EETTLITIEON

—————————— 1 — SRS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CENTRE DENTAIRE
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NOTE D’HONORAIRES
Facture n°24-003

Je soussigné Dr Omar BENSOUDA atteste avoir re¢u la somme de

600,00 DH de la part de Madame Ammor Ouafae pour un détartrage.

Attestation, pour mutuelle, pour servir et faire valoir ce que de droit.

DR OMAR BENSOUDA

Centre Dentaire : 223, Bd. Zerktouni - 2éme Etage - Casablanca - Tél.: 05 22 39 01 85




