RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

inditions générales :

Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigneé

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthe

\armacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

idiologie et Biologie :

tique :

séducation :
ntaire :

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles
itio contact@mupras.com

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des

e - Cceefficient
Traitées | Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
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ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

ssaire a la profession

Fonctionnel, Thérapeutique, néc

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0OINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC : Patente: 35600524

pharmacien diplome de l'université de CAEN TVA:

HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE
Tel 10522 36 54 38

Le 29/02/2020 FACTURE N°512406 l

N° ICE : 001620659000071 <CLIENT DE PASSAGE>

N IF - wikae Fl HCLW%C{W«' Zafia

ICE N°:
[ - =S ) = - — = ‘ == o = = = — [ . ==
s Total Dont | %

L Qté Désignation i PPV Unitaire | BRST ; TVA | Taux
‘. e U et ol : et . —
[ 3 | TRITAZIDE 5MG/25MG CO28U ‘ 107,50 | 322,50 I ‘ .‘
| | | t | | |

| | | | |

| | [ ‘I |
| I | l | [

| | ‘ |
. \

| ‘ ) ‘

: | ?\ [ \ ||

‘ ‘ | 11

I | | , |

| | .
| | ‘ ! |
| | ‘ | A e

TOTAL T.T.C : 322,50

| |
NbrAricies | TVA 7% Base : Montant TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Trois Cent Vingt Deux Dirhams et 50 centimes.




