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o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

I

|

’ ¢ |

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du trai ement des d‘,.”,_,_,ﬂ

a caractére personnel | -

AAIIDD AT -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e Tl ——— ZINASKIN® ‘
Dates des | Natures des | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin gﬁ' - 01!’58-26 % f——
| Ceefficient | des Honoraires [ attestant le Paiement des Actes PPV: 21DHO0 Gnt PRV '
1 ‘ ‘ y e,
........................... | T A,.K[,Tw.ﬁ we: 0 ZA el d 67 —
Y o P,
| LoT: 22C0 : #
S— g ,| LoT: 22C01 PER: 03724
...... e ] - |
":}""5'#{2‘-‘3 - it sl e l —_—
_ .0 _& . EXECUTION DES ORDONNANCES ““anc, 1 bl 10 7 wiRs 05202 4 ! 06 TRAVE
. = s EXP: \W/
Saghegur F:ha_! o il Date Montant de la Facture | { =
ou du Fournigseur
] A ; MONTAN
7 i K By o i T (78 2 o e |
Q{L( Z ”/wl_’% __________ (3,30 mvsssoon | | | .
1
____________________________________ " . i
J/ { =
Ul
- 4 ‘
ety ANALYSES - RADIOGRAPHIES ? ’ '
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires )
......................................................... | R e L e J FII i o
| |
............................ eofinsinnnsnnarerssasaniriniiisisisiirsessiissiiinnnnen [ N
"""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,, SERPTERTUUS)| |RRPTTORERRRRA RN, (o Al MABTICATEREE
& DENTAIRES . : ENT
T s AUXILIAIRES MEDICAUX [ES TRAVS )
Cachet.gUSBIgnatuire Date des { Nombre Montant détaillé D G
du Panticien Soins ‘[ AM PC 1M i |V des Honoraires
l a IONTANT
Gead D OINS
1 (Creéation, remont, adjonction) - —
\TE | = )
\TE [
X[
I
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
- Pa—




Docteur Darroussi.Malika, -+ ASgha g it

i & A
Docteur en Médecine bl A o] 538
Echugraphle'génﬁrale ipall s aaly gaaill o bl .
Nutrition Tpadl 5 4l b 3 By

| Qﬂ/oz / ZZ

i

&w hk VAV

—_— - .
Ty ™\ L 4
- Y <7 @ t-,"D'
. try, @O =
iy ) 3 O T A

C nﬁé\/v&{ (/w - \',\ S
| T o e®,
L'w.")o'%} i w G (=)
Alp

/

) 0Ll e 3

W) Wl ﬁ(ﬂi’\k 20
A S

g4 v 1h
— ©

olanll 5ol 05.22.91.01.97 © gl , AYI 2550 1 ool gl 344 Tagll Kijad
Wr’ném'cmhdiazm Bd.Oued Daoura — EL Quifa T4l : 05.22.91.01.97 Casablanca




-,

cdecing Thérale

344 Bd Daoura

Lot. Chahdia N°-
El Ouifa - Casabfgnca



