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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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physigues a l'égard du traitement des données

ractéere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abd




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseu;-&'\ﬁ

Montant de la Facture

PN ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
J

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de
T ] ‘
| ¢ Dents ‘
\SOINSDENTAIRES | cnc°  NTre eS| coicient
‘ ‘ raitées Soins
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
—_—
1 MONTANTS
DES SOINS |
DEBUT
D'EXECUTION
| —— —
FIN '
D'EXECUTION
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a professior
DATE DU |
DEVIS [
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




34, RUE IBNOU JAHIR .BOURGOGNE AL ANK

PHARMACIE DES ENFANTS

R.C
DR EN PHARMACIE TVA:
De La Faculté de Pharmacie
Université Libre de Bruxelles Tél :0522 209044
Le 05/07/2021 FACTURE N°560975

Patente: 35652327
C.N.S.8:2172310

N° ICE : 001808939000087
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! ' Arrété la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Trente Trois Dirhams.



