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L Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

L] Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Adresses Mails utiles

a Réclamation contact@mupras:com
O Prise encharge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 'ODF

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
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27, r. Jabal Toubkal, apt. 13. Agdal. Rabat (en face station tram av. de France)
Mob. : 0662 86 63 36 - E-mail : sztot@yahoo.fr — Tél. : 0537 68 05 68
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Il:(i;naiss: Fréq. Card.: 54 BPM ) A A L( /] /6?

Int PR: 199 ms

Dur.QRS: 100 ms .
QT/QTc:  422/409 ms Prcfecseur ZTOT Samir
Axes P-R-T: 50 -18 31 Cardiologue intervertonnel
RR moyen: 1091 ms 27 Rue Jabal Toubkal appt 13
QTcB: 404 ms Avenue de France Agdal - Rabat
QTcF: 409 ms Tel : 05 37 68 05 687 INPE : 101100386
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