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®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule @ 3 ‘ 9_ ) o " Societe '
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél.: (9 (’ (5 ] "; i Total des frais engagés : B Dhs
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Rééducation : Nom et prénom du malade ;s i s R RICU et &
. j x ;
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, | accord prea able renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 l'attention du
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Lz MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

| Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

i

NP b lob Jo bl L4 L2 |

R
HNpoirianc

viEumes jonare ies

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

EXECUTION DES ORDONNANCES
ST Pha-rmaclen Date Montant de la Facture
| ou du Fournisseur
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiplague Ceefficients des Honoraires el
| | LI VAN =3 ) I—

Cachet et sighiature
du Particien

J

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM v des Honoraires

Ceefficient

(EEREEESEE SIS .

we:lL L L L1111

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

- DEBUT
& P ) DEXECUTION
i . i
\J
B P
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . “
. CCEFFICIENT { }
| DES TRAVALX
00 | e
0———{——- G
H O
A 3411 |1 ¢
“Io 2 MONTANTS ‘ 1
P — DES SOINS
Aol I (Création, remont, adjonction) . =
ST & 1l § S DATE DU
) DEVIS
Y e === N e
8 DATE D ‘
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘ e m'yi '-r‘l—"".‘“ \yh' Garlosadi 3 z':.‘.‘;““ J‘.‘J Ll J'.Q‘:'“" Dr.GUESSOUS Abla Biologie de la reproduction humaine [

" LABORATO I RE OU LFA Ancien interne des hopitaux de Madrid |Bactériclogie clinique

Master en biologie de la reproduction | p,q ioagie- Mycologie clinique

Hématologle
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FACTURE : 206201219001

Casablanca le 19-12-2020

Mme Laila SABRI
Prescripteur :

| Analyses :

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Clé Clé Total
COVIDPCR E550 E 550.00
MAD|
Total 550.00
| MAD

Totaldes B: 0 i
TOTAL DOSSIER : 550 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent cinquante dirhams
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Date du prélévement : 19-12-2020 a 08:30 ' Mme Laila SABRI
Date d'édition du CR : 31-12-2020 - Dossier N° : 20201219001
Code patient : 20201219001 ' Prescripteur :

Né(e) le : 07-07-1967 (53 ans) i -

LR | e

l L PCR-RTSARSCOV-2 |

Nature de prélévement : nasopharyngé / gorge
Résultat Résultat négatif : Absence de détection d'ARN de SARS-CoV-2.
CIN: BH53030

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui-ci est effectué
au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptdmes évocateurs, une infection a
Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélevement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le 06 95 09
47 65
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