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Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
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Adresses Mails utiles
O 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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

@ caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com




. — _’\\ -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -+~ i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaille | Gachetét sigr Lh\u Medezm | Le pra ¢ sciser ¢ traite ratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes I Cceefficient des Honoraireg attestant le Paiemen des-Actes |
T ~ | \ .
Q_j ] :‘\:H‘LL, I — ,,( T S ( e T A o | Impor‘tant'
| L1 R | SI— v NN - il s \ [ uillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
| =
SOINS DENTAIRES | oo Na';‘;’;isdes‘ Ceefficient
,,,,,,,,,,,,, T ‘L
EXECUTION DES ORDONNANCES e ol
- 1 T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien [ e —m—
: Date Montant de la Facture H
ou dpj Fournisseur 7 X |
.
............................................ MONTANTS |
DES SOINS
gSide 2 Da —
E ‘
111:”1 “20132869 |
N IMRE - 092104645 [ —_—
_ DEBUT \ }
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] e | sl T
Cachet et signature du Date Désignation des Montant : [‘"“_ :
Laboratoire et du Radiologue l Ceefficients des Honoraires [ B
"""" . FIN " '
................... i D'EXECUTION |
] 3 =
] | S —— el i 1‘ )
[ | 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' ' - ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAV
AUXILIAIRES MEDICAUX | o _
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé o D G
du Praticien ‘ Soins AM PC I M 1V des Honoraires ‘; : o b S
_________ a8 2o %) 5 MONTANTS ‘
_________ 5 o G s DES SOINS ‘ ‘
_________________ sas O | D ¢ (Création, remont, adjonction) ==
J 3 ‘ W i - UATE [U I
6 v ; ‘ | DEVIS ‘
2 L [ e
4 I =n
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AL MADINA - o a

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE & Ololazs¥l 8suxsie douae

' .
Dr. Abderrahim CHAKIB CuaSel aaa oIl aas  gasall
Professeur d'Ophtalmologie
Ophtalmo - diabétologie
Maladies de la Rétine et Cataracte
Chirurgie des yeux Ol el jag WSl sl el

assll dalag alyel o8 S0
Dla clay @Sl il <l

ORDONN A 2 décembre 2022
Mr ASSABBANE Abdelkrim .

P 10
1/ DEXAFREE COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour, dans |'ceil droit, pendant 1 Mois
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[, 43/ STERDEX POMMADE

1 application le soir , dans I'ceil droit, pendant 24 jours

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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STERDEX
pommade ophtalmique
Dexaméthasone 0,267 mg /

Oxytétracycline 1,335 mg
PPV : 26,40 DH
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DEXAFREE 1 mg/ml ®

Collyre 0.4 mi - PPV : T7,10DH

Distribué pat COOPER PHARMA - 41, rue Nohamed Diouri .
20 110 Casablanca - Phammacien Responsable : Aming DAGUDH




