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L] La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

O /’)o

; ; : P - . . . NAISSANCE ...l s g e e et a e e e neresasea s s snmsmnmnemsnees
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Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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=  La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre E
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] :. :;DE| L fﬂ'
mois. & —
o P
5
Adresses Mails utiles
0 Reéclamation - contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fa et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Numt.:r_e et Montant déFaiIIé Cachet et signatué%u Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes |, Actes Ceefficient des Honoraires attestant le a\hs#gpnt&p;s Actes
} A Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
&
O SOINS DENTAIRES | Dcts | Naturedes | o o icient
N Traitées Soins -
o . —
: EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT |
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien 3
. Date Montant de la Facture
ou du Foufnjsseyr
)F‘*“{){J‘/} MONTANTS |
) DES SOINS |
=
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION -
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue e Ceefficients des Honoraires -
.
A TR | [ ——— L T — FIN
T Ly T T AT | — e R D'EXECUTION
............................................................................................................. ODF CETERMINATION DU CCEFEICIENT -
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE Fe————
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................... MDNTANTS
................................................... DES SDINS
(Création, remont, adjonction) 08—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS |
\ J
DATE DE
L'EXECUTION i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




> = v/

Dr-\Latifa BOUTAIB BEN T L T
* RHUMATOLOGUE e Eﬂéﬁ ol e e U’J//J)
= 5 N T
Spécialiste des Maladies des OS —qu e *"bl"a‘ T wm[
el des Artic ulations (:;‘ k’;"'“"‘af,"”\ ..'L""u“"ll 2
) iy o)l S

]-’f,’)"'!)?fft;(' [{(' fu' I"u‘i']!!f(; (l’t' Meédecine
de Marseille (France) ¢
Médecin Expert Assermente pres [ |
les Tribunaux de Casablanca P RN

(s a)

,.SL’_.A..” Q‘.«\.J idds § >

QA Wwvewlu %ULB_.—@U_\J\
/

Casablanca, le

hRS ORDONNANCE
¥ Per SARC A btel [alln

05.22.39.99.57 = ggbellr Liad! ;1




Sanofi-aventis Maroc ("™
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' AUGMENTIN 5001/62,50mcc

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/62,
= le contenu d'1 alvéole
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AAENTIN 50055/6250escoroi

2 comprimés a 500mgf62.50mg
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