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" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) 1o ]
mois . J ’
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge peci@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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2 Caractere personnel

MUPRAS :




F b,
_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘ 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachetat si ) Le pratici t orid de er la dent trat e oratoud o stk Yo et
Actes Caafficient des Honoraires attﬂﬁti!l'lt I ‘
-am\), . - =k INP: ¥4 | Important :
s | Nature des INP : | | |
SOINS DENTAIRES Qen1Lb \ ature de Contficient INF | R S - . -
Traitées | Soins
| CCEFRICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | _ . GEroENT
Cachet du Pharmaci { | | h e
Hogdiitoidumngh Date Montant de la Facture H ! + ‘ — - .
oty Fournisseur _ - ; A | [
L 7T r 90 4* ) 7 1 f | ]
“Wap L f f | 9 . R N1 % ’) 1 I s -
-f’tfa;) 4 &t l;'j ey V) A/ (_/ r l MONTANT
ALY Shaadense - ssup o oa eyt s veasiii o g RS - =] EINIDN 1
:: "w‘?/} ’/I". .......................................................... e ! ‘_: . ’ . o J
....... 2 o E G ]
) e i > f ? 1 e
‘ i EBUT
—— o EEry T |
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES AENG | Skl W
| Cachet et signature du Dete Désignation des Montant i 1 [ N
| Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8 !
| | i ‘ )
“ LT
0OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE r Srm——
~CEFFICENT | ‘
H
W DES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX — : B S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ; phaseniait ko d G
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires “ JOOCEXX TR
............................. > a ‘
[Création, remont, adjonction) D
D - o » G ™E M b B o
| I ATE [H
¥ ¥ Vi
‘) > W ooy sttt
‘
|
Y 7 :,"'= I E | _i!’ i -
L'EXEX
T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

SORENETREPAE S N — i i —




e —

CABINET DF - - d

Médecine et Chirurg e_lJS 0 3 3\#

Maladies Sexi e /0 0'05 u J LR
Derma uJJuﬂ‘t‘:.“
Laser LOT : 157 bads cyaall

PER : NOV 2025
Docteur Samira MANSOURI PPV : 32 DH 50
DERMATOLOGUE 9 MSD
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris " i,
Ancienne Attachée des Hépitaux de Paris ‘ Avolas]l
Membre de la Société Francaise de Dermatologie Adlisl > U"."J"" .

0% Ogo&; 272

. o
, & 8
5 ‘.
\ / l ERAC =)
> o
= € ‘(1
£ f ~ < .‘v,-"--
i 8 o

DER

E}M‘(@C &QS

0522984992 : LuSLall - 05229849 70 : Lisly)l - slad! Hlall - G slsa - Oyl S g3ls (17 - a0l dalB)
Résidence Ibnou Nafiss - 17, boulevard Bir Anzarane - Maarif - Casablanca - Tél.: 05 22 98 49 70 - Fax : 05 22 98 49 92






