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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. Mmupras.cor

-




g 2=t VE UES FRAIS ET HONGRAIRES }
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillg Cachet et signature dy Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

............................................................. INP: | | [ | | |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien Dat
» acte
ou du Fournisseur

Montant de I3 Facture

ANALYSES - BADIOGRAPHIES -
Cachet et signature dy Dat Désignation des Montant
Laboratoire et dy Radiologue - Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX e D)
Cachet et signature _ gﬁam\iﬁ 3 A Nombre | Montant détaillé
du Particien a0 Soits ovd Rom des Honoraired

e

e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est Pné de préciser la dent traitée, I'acte pratqué en indiquant Is Nature des soing

=

Important, :
Veuillez joindre leg radiographies en cas de prothéses oy de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODE

st

o B — — e

- MONTANTS
DES soiNs

- DEXECUTION

FIN
DEXECUTION
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES Nature des

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

J| 0OCDOOOD

114335853

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutioue NEcessaire A Ia profession
& ¥ p .

DATE DU
Devis

L]

DATE De
LEXECUTION




Kﬁ"\-’EssTHERAP;E AMINCISSEMENT RELAXATION

Casablanca, le/§/ 2.2/
FACTURE

Concernant : Mé H adine ﬂ /’; mo,oﬂ
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