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®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Upﬂquek Autres
" ; - - s Z " 3 Cadre réservé a 'adhérent (e) “\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie + 1 L W
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : 3 e e e
*  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné(e) D Autre :
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Pharmacie : B
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances D 6 GA 34 2"} g ( |
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Radiologie et Biologie : & e
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre S
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins -g 9/ /\
Dentaire : 5 Uses et cnruﬁnstances
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 5 % :&
-5 Dans le cas ol H\%IC alt un caract ’iﬂn'idﬂhtlc! communiguer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
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. ) _ . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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) ) avoir prus connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de [‘adhérgnt(g)
mois. J
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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 a I'égard du traitement des donnéeq
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M |V des Honoraires
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Ex Professeur associé UM6SS i pudd) Aduas Ll o _,__‘,)
Ancien chef de service ORL hépital cheikh khalifa duball pglel) wolul dams d ol \:lJquc; 3l
01/11/2022 LOT: GAJ0513
PER: 09/2023 | %%ﬁ
PPV: 7% DH 00 :
,_‘}g © (\»\ — Madame OUDGHIRI Me., \ PRy T5 0H 00
NAZAIR <S_“)
_ LOT: GA1Q513 LOT: GA10513
2 pulverisations nasale le matin 6 mois_ PER: 09/2023 PER: £9/2023
'\) % O PPV: 75 PH 00 PPVZ75 DH 00
7%.9 ) DIPROSALIC pommade ( SV -
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1 application 2 fois par | 8 jous | - -
O &) g LOT 72 ‘ ISOPHARM‘
‘b“{:\ “3) OTOSAN Spray ! “ PER AYT2024 o OTOSANNASAL
N PPV DHEO  gen LTES
2 pulvérisations nasale 27X jours 8 jours e 90 DH
Y9 %) zyTHROMAX 500 mg | %\ :
J 1 comprimé le midi pendant Fours o J LS
L{O\O / 3 A T
| 5) EFFIPRED 20 mg| e_g\ LAPROPHAN
. 20 MG
3 comprimés effervesents le matin aprés le repas pendant 5 jours Wm
EXP 04/2025
LOT 1D018 9
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NOTE D’HONORAIRES
Le:01/11/2022

Madame MOUAKITE MERYEM ep OUDGHIRI
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