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Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Ceefficient
Traitees

we: | |

1 l‘ : l;~v

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

—_—

|

| |
- )

Y
DEBUT [ |
! DEECUTION | \
PR
B S —
FIN ; |

D'EXECUTION |
-

0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - E—
H CCEFFICIENT :
ls DES TRAVAUX |
\. _
H |
A 111 —_— N
] A B MONTANTS l {
DES SOINS } I
[Creation, remont, adjonction) P ~
Fonctionnel, Thérapeubique. necessaire a 8 profession

DATE DU | [

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

— e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_J




Docteur Omar BENNIS

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des Yeux

Diplomé de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ex.Praticien a I’'Hopital 20 Aoiit Casablanca
B
Chirurgie de la Cataracte

OCT - Laser - Angiographie
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le vendredi 12 mars 2021

Monsieur Mhamed LAGBOUR]

- LUNETTES avec Verres PROGRESSIFS ( une monture) :
OEILDROIT : Plan (-0,25a 150°) Add 2,50

OEIL GAUCHE : +0,75 Add 2,50

Verres Photochromiques

Verres Traités Anti-Reflets
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N° 836, Bd Aba Chouaib Doukkali, Drissia 3, 2éme Etage ( en face de Marjane Derb Sultan )

Tél:0522281541/0808384203 - E-mail: bennis.opht@gmail.com
TP ( Patente ) : 33660018 [F : 40477949 CNSS:9111303
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