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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

4 caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signatube du Medegin< * Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
 Actes Actes Ceefficient des Honoraires,, | attéstans le Pgiement des Actes 4 )
\ W ¥ | W | TR >
[ /(«Y:)/»‘e/ ........................ foeees g/g.._: f Important :
; sssasasnsisnsdasssnss s s ncriseo . g Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitemert candlaires, ainsi gue le bilan
\ ! ; |
' \SOINS DENTAIRES | et | Neture des| o gcian;
; Traitées | Soins ‘
S 1
| | P——
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ' |
: CES DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien I
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
| PR
| MONTANTS
‘ DES SOINS
‘ | —
T i
’) \ —
| DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES eI |
| Cachet et signature du Dats Désignation des Montant N
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires B
Ml er————— | L FIN }
....................................................... | 1 DEXECUTION |
‘ ‘ \ -]
.................................................................... :
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" j i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX = T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires | @& ., | AU
1 (| MONTANTS
i 0., AN DES SOINS
Gg{ e c\,__‘_j{, {‘ﬂff v (Création, remont, adjonction) =
-} Ve Vi -
N DATE DU
DEVIS
>
2 o PO
B DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur BENNOUNA Kamal IS & ot ‘_,.'.T ]

OPHTALMOLOGISTE
Diplomé de La Faculté de Médecine de Montpellier ol alja 5 ol e u‘° g‘"l‘-aly
MALADIES et CHIRURGIE des YEUX d_usl}.u}m okl LK C"F
CHIRURGIE de la MYOPIE AU LASER _
ANGIOGRAPHIE - LASER ooalll st il aB s e
06/09/2021
Casablanca Le; susuassummmmmssssmnssmmarss o sbasdl lal

Mademoiselle EL ADLOUNI Hajar

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE

VERRES DE LOIN ANTIREFLETS

Oeil Droit : (0° -1,25) -1,75

Oeil Gauche : (150° -1,75) -1,75

ETEEASLAM
¢ des Anglais
“acahi3anca

slagdl Sl - (CfI e L dg) ) il s gV go | 43577
\ 77. Rue Prince Moulay Abdellah ( Angle Bd. Lalla Yacout ) - Casablanca

‘\ 0522275175
N 0522 4708 90



Facture N°:

el sty

LUNETTES ISLAM

184, Rue des Anglais bhira JADIDA

Casablanca

RC Casa:264242 - Patente : 30011275
(€€ ) o LLALY U oo nin

903089 WEi2204A=S

Casablanca,le.ﬂg/.(?.eb..]..z.g A
M. Ll ADLOUNE IABNFAR oo Doit

f

Monture des Verres

Vision de toi

Vision de Prés

Doubles Foyers

Varilux \

ottt AN
OREAIN

Monture

AD

AR o o T ..‘/\QS(—\—/J.LSE*O

N




