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= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0 5 45 [LG] - Fax c
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Dents |Nature des‘ Cesfficient
cefficien

SOINS DENTAIRES nigin )
Traitées Soins ‘
| | ey
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
\ )
| | MONTANTS
‘ DES SOINS
i N
‘ —
' 1 DEBUT
| D'EXECUTION
{ |, A S TAs SUSS
FIN |
D'EXECUTION
T Y.
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L S
—_—
MONTANTS
DES SDINS l
(Creation, remont, adjonction) H————t
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professian
o m——
DATE DU '
DEVIS
DATE DE '
UEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




At

LA PHARMACIE REGIONALE

DEROUA

Pour Mr : G’R “t?u,"ol thpoouag\ab .
19 %0n& e ¥ 623

Facture N :

Prix
Art Designation Quantité | . . . Montant
Unitaire

| A P\u\eo(‘ IOU.C\ r A | "n‘%-'\-\'.oa ‘
A 230 Blde

% | C&QQQ(‘% \Ceo [li \Pe. |
A L1592 LIRS

3 Do Cofee (G

)T 1 L34

Lol x ‘\

? | ! qﬂ”}o\

242600060-02

Montant

AR SR
— T.V.A 9:90 t
*sormi T.C /// ]

I

Arréte la présente facture a la iomme de :
~

- .
BD.Mohamed 6, imm. 94, Lot NAIT A . DEROUIA T 5929 8§ A7 O iu R
B ohamed 6, imm. 94, Lot NAIT N° 4 - DEROUA Tél: 05 22 51 47 07 * N du Registre du Commerce 19700 Tribunal de Berrechic

N la Ta Profassionn 21 1 : i
f de la Taxe Professionnelle : 558403 « N° d'Identification Fiscale 52048858 + N° d'Affiliation & la CNSS : 4349222




