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& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier da I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)- Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

l AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet erjjyjum Date des Nombre Montant détaillé
du Prati - Soins AM PC IM v des Honoraires
17 e Call : 5 =00
. . Pﬂ 0 ‘:-_‘-C“ s .y Nd o s 4 1 Ll 3 I,
C tre de J ARL H S’ﬁ ) d I S ' .............
Hanane l(‘v(»“" /\..—-—--L"D’ -

Diplome

cax0522214 55-

Te

Dents Nature des n Montant des CCEFACIENT
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Cemfficient | Honoraires :DES TRAVALIX
H MONTANTS
DES SOINS
2 141 2
8 o, 2 8
[ Yot O ~ 8
o3 2 DEBUT
e A G DEXECUTION
8 v
7 (v ¥) :
LR 0N
55 f*.?” Y i 4
4 3' g ey 5 4 FIN
2 12 D'EXECUTION
B ::
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
00000000 | DOO00000
D——F————G
00000000 | ODODOD0O
35533411 | 11433553
H B MONTANTS
11 DES SOINS
3 2\ \ f 3 [Création, remont, adjonction) Montant des
i ‘\," oho. (O] 45 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession Honoraires
6l & | B e
™ )7
8(y) V)8 DATE DU
D -(—-———'_ == 3 DEVIS
8\ Y o e,
7 L 7
¥ G o (v
E;5 ,: 3’1 b 5 5G
Lt
2 12 DATE DE
B L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Centre de Podologie Californie .... Wi il adill Ll yal e 38 5a
L]

Hanane EL AARCHANI + Al Cla
Podologue e pdil) ) jal g A Ailiadl

Diplémée de Bruxelles JasS 3 2 22 Ay 5

‘ Date QGIQQ/QO%

W f
Nom et Prénom : ﬂA\’&IL_ES asmMmQq |

Cadiue
§ e /\)
T

\ 9
: ~ BgLepaanL
" aweid %z BUIPION

S.V

|

e g3
ot =

PALY o= i
me.otgoe

404, Angle Bd Al Qods et Bd Yafa, .
Californie Cas Hemomtdine® 5 :

1-epeamogicot IR
1180007180388

Email : c.podologie.calif p

Y02 0 p

£15 e gl




