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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & la protection des persannes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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




.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =) # RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soing
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
AT
.\g - Important :
5 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le
: Dents Nature des sy
SOINS DENTAIRES e : Ceefficient
Traitées Soins
|
EXECUTION DES ORDONNANCES ) ' CCEFFICIENT
Cachet du Ph i oR DES TRAVAUX
achet du Pharmacien
i du!anrﬁTQéem\i_}'-i' . Pati i o Mont‘amide la Facture
1 fol % R = \ A ~
5 TR VAR P VY2 S— WAV AN FeRuTIS
~ s e IR NN S | N SN, TN | MONTANTS
5 ; : N e e et R esams oo e B o e RS DES SDINS
DEBUT
1 D'EXECUTION
Cachet et signature du - Eate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
......................................................... | D'EXECUTION
i e
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr E
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................... AIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT |
~ ar ) DES TRAVAUX |
; i3 ~ -~ AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet’et signature Date des - Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires SRS
PR
................................................... 3K MONTANTS
.................................................. s O B s DES SOINS
s & | B 6 (Création, remont, adjonction)
e yevorors.| | S | (N (A I SN T e ra e R n e A . g 7 Fonctionnel, Tﬁs—rapeumue, nécessaire a la profession
.................................................. 8 () Ok N
......................................... ,’ = DATE DU (
) DEVIS [
ROKS g 6




‘ "Docteur Khalid BANlNE/\ oais alll ygisSall
st Lol g b o ol

- Chirurgie de la cataracte (phaco) % £ g0l Elllasis - Jod | - &M dos o -
—

‘ - Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales SO - A el puguad - @ ¢l -
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ jaad| Fuad -

Ophtamologiste

‘ Casablanca, le : 2 2 JUI‘ 2020 § b sl ladl
ME L cudZ Cum ke

K_,C CLLLQY?_’, ;l ﬁ/ [fp\
)= (o P IC J4ae 42

Gz (o a0)  A)+7,3¢

Al — ‘i.r*-ha' & £ g eaniils ol &JL-W s'J
Résidence Fatima Zahra ll 3éme é! S0 od) 3 bl Il ¢fpa)ll dolols 4
(au dessus de ACIMA et BMCE) - Tél. : 052263’ 33@2!&&1"? e QS;Z 6122 22 : asigl (BMCE Lol 39.0)

E-migit kﬁanfne@gmail com




| OPTIQUE re. 99 1D o

2002
OPTICIEN FACTURE N: 000562

75, Rue d'Auvergne

(Mairif) Casablanca MFY\EV DUA i’)

R.C.: 199.140

R o K ELC u Ut

Ordonnance de Mr le Docteur /) A N !

correspondant a la

prescription

N° Nomenclature O0.D. =~~~
Loin
0G.=.

0.D. —ﬁ(d'\,} ‘ OD.= ..
. 2 e 1/ \/ . ] iy §OG=‘ '

FOURNITUR,E? :

Montures ... o

Verres\) ((E((\l
& «é/\mm—urw

Etuis :

72 )

L".é pré7énte Facture
{

“t\ée a la somme de

et Ot R, oo "_‘ ‘
. N VO S FoTnl -
~ s ~T <_ .4 >
L/""\ St i £
4
LV
)




