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Réclamation

contact@mupras.com
Prise en charge

pec@mupras.com
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 I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel

MUPRAS :




- -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 30 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et sjghatt}i*e du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant T
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires atteslant}é Paie es Actes
SR ISR PSP B ' Important .
q E/ - feuillez jondre k graphies 1 t et 1
B = /? ...... - e T _ .
B P . e soINS DeNTAIREs | Dents | Naturedes| oo oesLLLLILLIL
| ?}9’?“0 _________________________ Traitées Soins
| 3 - ) e
| ’///Q\_' S o % e
| EXECUTION DES ORDONMANCES @ ? | et N
| LA Pha_r‘mamen Date / Montant de la Facture H | .
ou du Fournisseur A
‘ 4
| P S AR S ot (7 ENO MONTANT? }
R | (Y (I DES SOINS . -
‘ ................................................................... . | :
| : -
: iy P 2 [ | DEBUT 3
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) AW , | DEXECUTION
Cachet et signature du Dote Désignation des Montant v 4
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires M
: FIN |
‘ DEXECUTION ;
‘ { = e |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
H CCEFFICIEN i
) DES TRAVALIX 2
AUXILIAIRES MEDICAUX — vAUx |
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille o S
.§4— Soins AM PC M IV des Honoraires ; 0000 - .
; L [ R I IR e _—— S8 75 MONTANTS
‘ ‘ta '\L\ }fu {\ Q({; el [Création, remaont, adjonction) M d
st " -2 I | I (A SR (— I D€ee——t——»0 , —_—
' 3 (¥ y DATE Dl \
' Y : DEVIS \
v | §4 B
Yo SRS
i DATE D
' LEXECUTION ‘

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




Docteur Jg=Sal)

ESSADKI Fahd O DY agd Bola
Ophtalmologiste - y gaal) a_;b% r ul: ‘!’a J alaiil
O el s 25 Al o3

Casale: ..o 20/1.1/2020..........

Mme Alloul Jalila

Lunettes pour VL et VP (Verres + Monture)

VL  OD:-0.75(95°-1.25)
0G : -1.5 (75° -0.75)

VP  OD:add+1.75
OG : add+1.75
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Chabab IIA, Imm F7, BD Baamrani Mohamed, Ain Sbéaa - C sablanca
E-mail : fahdessadki@gmail.com / Tél. : 0522 76 75 50/06 3897338




FACTURE
il N FA211120202676
Optique Optométrie - Lentilles de contact Cas¢ lanca le: 21/11/2020
Bd Abou Dar Ghafari ex E,rue 45 N° 8
Sidi Bernoussi Casablanca (a coté de café Safir)
Tél: 0522733203 Mobile: 0634667216
Patente : 31611162

ICE :001932476000030
IF : 40419071 INP :095018594

Prescripteur Client
Docteur :FAHD Nom & Prénom : ALl DUL JALILA
Date ordonnance :20/11/2020 Adresse :
OD |Sphere| Cyl. Axe Add |Prisme| Base OG |Sphere| (¢ I Axe Add |Prisme| Base
Loin -0.75 | -1.25 95° +1.75 Loin -1.50 | -t .75 75° +1.75
Interm Interm
Prés | +1.00 | -1.25 95° Pres | +0.25 [ - 75 75°
Réference Désignation Montant HT
\1 lVeerra :ORGANIQUE MTC AMINCIS | 500.00‘
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[ [ . _ - _ _ . I
’ |4 'Monture :METALIQUE \ 150.00‘
TotalH 1 650.00
TVA . i 330.00
Total T Mol 1 980.0%
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