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Adresses Mails utiles 7
0O  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 |a loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques i '"égard du traitement des donnéded

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 2045 A5 (LG) - Fax : 0522 22 78 18 - www mupras.com

J




Dates des
Actes Actes

—iin

Nombre et
Ceefficient

T T - !
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXEG TION

1€ GRDONNA

o
Lo

-~

Ca t r:; signature dtl- .
Laboratoire et du Radiologue

Date

Coefficients

~_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Cachet et sig Date des IL__., = Nombre Montant détaillé
ar Soins [ Am Ppc | 1m [ v des Honoraires
| | | |
e . v
2 i | PR R—
- |
| PR s B Y Y e WA
b e I T D R ]
:‘3{"‘ ...................................................................................................................................................
—  VOLET ADHERENT —
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
=5

__ AUXILIATRES MEDICAUX

Ira

)
CCEFRCIENT
DES TRAVAUX
[
MONTANTS
DES SOINS
e ——
DEBUT
DEBEXECUTION
N—————
o ———
FIN
D'BEXECUTION
—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
anctionnal, Thérapeutique, nécessaire A la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




AJIAL Jual '

gyl 9 Jahll dano

CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le : -38 \r«ﬁ \'\‘:5\\){‘/

} L

g B B
Bon kw0 s R\ @gon o

<

/\\\l‘ \ ‘{\;\{TI_T\‘\) %& LA O
e AR

napon L\___)Y\\) —]
Ne natal
e VAL
347, Bo evard P ronoronnqw Casablanca - Maroc

2l. 1 +212 522 87 81 81 / +212 522 21 00 21 / Fax : +212 522 87 25 00
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma




