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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
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UPRAS : Centre Allal Be




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Matures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin L6 prat ~_‘, - : ]
; e praucieest pif€ de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en iquant la nature des sains
Actes il Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement-des Actes o PR ent traitee, facte pratiqué en indiquant la nature des soins
- r
. j B o) ey S S Important : o ’

I Ty _— s R e Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses su de traitement canalaires ains e -
ALC{; ) fe /:( = 13. IP - adiog E nca p ESes £ I‘.’ ‘.arw ent canalaires, ainsi que le bila
.......... Joyterenezeens svnsasedissvav: sir)os G XX TV M

OO 371} 0 SRR NN SR e | Dents Nature d o

e M. L.k o ¥ B SOINS DENTAIRES " aIre des | ceefficient

¢ / cx e A 1 —— Traitées | Soins |

of /15 J . |
4 EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
a——r F‘ha_r'mamen ‘ Date Montant dela Facture H —
oy du; Fournissaur ‘ 7 ,‘r.
| - 2 — ~— 2 ¥
) { A= 5 b s T [{/’;],‘;;U . 4+ 0 & _1_ | B
- e NI AN O MONTANTS
% ; g Tffjfu 5 )7 ‘ DES SOINS
frorormmeranniiiicinaaaaas I 1.
i o | | DEBUT e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : DEXECUTION
Cachet et signature du ' Dat Désignation des Montant =
Laboratdire et du Radiologue — Ceefficients des Honoraires ' X
| e e e =
P o e ooy et b poes e D'EXECUTION !
AN WSS S ———— == S
- 1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ [ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . ==
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 > | 2143385: | DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé .
du Praticien Soins AM PC I I M 1V des Honoraires ::
rrrrrrrrrrrrrrrrr 10,2, . MONTANTS B
QN ON DES SOINS |
oldBdol _ [Creation, remont, adjonction) —
Pe——F—>3 S——
s @ OF DATE DU ,
7 A 7 DEVIS !
“: ":;,)_._\'\- \." ; —
: logh Y,
Y P
B DATE DE
L'EXECUTION .

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




CLINIQUE DE L'OEIL ’@" ¢l doeaa

— Californie = " Lijgadls

ORDONNANCE |

FRAKIDEX LOT )lge H8382

| Collyre 5mi FAE/Z5 &5 09-2920
EXPlawii ¢ 2 08-2922
ZENITH PHARMA

PPV : 24,60 DHS
AMM p°218/16 DMP21/NRQ

/ Casablanca le /JZ/C’”%—’ZL
. NOM:..DENDRQUD ‘ " {
e S | AR l
. p i s
s O, ) el
A . N

L e
wt, b

.g/’
& .

1°) FRAKIDX (collyre)
1 goutte x3/j pdt 07 jours
1 goutte x2/j pdt 07 jours

o 1 g%e x1/j pdt 07 jours
xAk By D" » {

2°) CILOXAN (collyre) - l I
.‘: O 1 goutte x3j pdt 15 jours

N

X

/‘3&-\_’:\_ N
3°) SPECTRUM 500 MG (comprimés)
1 cpx2/j pdt 05 jours

X Nhy SO ‘
TRAITEMENT A PARTIR DE CE JOURS

NB; NON ARRET DU TRAITEMENT SI VOUS ETES
GLAUCOMATEUX

<
———
A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 52250 15 15 k +212 522 29 66 00/60
el dnsan Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +712 JER SR 461 SP4E12 BE2 0646 21
sl i RS T +21252286 4619 @ info@clinic-oeil.com
CUNIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 ,012522854620 ® www.clinic.oeil.com
Californie




- I:
‘ L'OEIL Ol dnaa
r e DE LOEL > (| v

(ORDONNANCE]

- Usa¥yy
lX0|am0|
Lo :

Fafj: !

Casablancale ........... /1\hz Ci,/ ?.QZ,&

I
Exp: .
PPV:110 DH 70

| - BENDROUN el Bl
o
0\ '

o xellans? R
Y T e E 0D |
!

5

= Distribué au Maroc par:
2 Laboratoires SOTHEMA
\/l : ’( g Vot B.P.N°1, 27182 Bouskoura - M
Y

g N® Homolegation Maroc g

1573/201 6/DMP/20/DM
\7 PPC : 147 00 DH
4 i

¢ By

6 P} 00/60
501515 % +2125222966
A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % :g:g g?;g e 5?2 ok 45 =
pell ds eaq Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 1212522884610 = ‘"‘°@ﬁ?"?“’_'c)‘;";l" :g:
s RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 212520864620 @ www.clinic-oeil.
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N*°: 002281194000046 - :
— Californie ——




