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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet etn@énaa{bejﬁ

attesta

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur =~

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date T
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Dﬂ)tﬁ \%\C‘MP&’T RO

-z . d \ &
q—_“‘j‘-k

AUXILIAIRES MEDICAUX

= Ty
Cachet et signature Date des l Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins [ AM PC | M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuille

.

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

z joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

SOINS DENTAIRES

»
Dents | Nature des | - o
Ceefficient

Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professic

n

DES TRAVAUX

MONTANTS

| DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

FIN
| D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - L
CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE{




Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques
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Date le: 15/02/2021

Facture N° : FA352/2021

Date de I'examen: 15/02/2021

HAITA MOHAMMED

Examens Honoraires
RADIO THORAX FACE 200,00
Montant total 200,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DIRHAMS

Signé : DR LAZRAK et DR ELWADY

44, rue des hopitaux (En face des urgences du CHU Ibn Rochd), rez de chaussée, Casablanca
161.:05.22.22.75.95 - GSM: 06.61.09.48.63 / 06.61.51.31.85
Patente: 36316040 - [.N.P : 090000431 - CNSS: 6350730 - ICE: 001845429000086



Professeur Abdelaziz AICHANE
Spé'cialiste en pneumologie-Allergologie
Cabingt des explorations pnevmologiques et allergologiques
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W Gl Al pasdl) S 5 Scanner - Mammographie
Centre de Radiologie Ibn Rochd ‘. __Echo- Doppler couleur
Echo Endocavitaire
Radiopédiatrie-RadioGénérale
Panoramique Dentaire - IRM
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Casablanca, le 15/02/2021
Patient : HAITA MOHAMMED

Radiographie thoracique de face

- Distension thoracique modérée.
- Culs de sac pleuraux libres.

- Atélectasie plane basale droite avec discret épaississement

de la grande scissure a droite.

- Silhouette,cardio-médiastinale d'aspect normal.

Merci de votre confiance

Dr LAZRAK
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