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(o) Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion 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'égard du traitement dex

a caractere personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J RELEVE DES FREIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Mentant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nat

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
................. . e AN T LY 48 important :
i ¢ gH e e Lol 100 s M il G, )

31/{6’/’(_5 ndre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires ainsi que le bilan de I'0DF
.................. - Y ol 111 | |
-------------------- SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | e we:lLL11LLLLLJ

Traitées Soins
i SRR TR ) T N
- =1
__EXECUTION DES ORDONNANCES s ‘
Ceagiige o phér macsg{v A Date Montant de la Facture H - -
ou du Four Iubh_txgﬁ‘ AOF b P o — T
B A ORI VZE] F & — ] —
? -ﬂ;\_};‘;‘r—s\-' l-\ J/“-/) 2] o o <- /l \ \ S | ‘ -
i A | i i it { l : —
..................................................................... 5 “
) ? i P N
. .6 v ! l
' ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ny | s B SRR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘V 3 ]
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires a
B —_—
UTION | |
\ e i)
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . ; = —
H ’
AUXILIAIRES MEDICAUX ] ssasana| 2 \ _
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé ) i) Renniidal g
du Particien Soins AM PC IM 1V | des Honoraires A sz b

L. E . F &

...................... X r 8 |
Cf-gh (Création, remont, adjonction) N RS =
...................... g . : e =
...................... 4———*—" ; DATE DU ‘: !
g DEVIS i i
75 3 ~ ——— o —
Y — ey
:' DATE DE ‘
& LEXECUTION | |
R e
ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~Iman KL BAZ yodl ploul.

Médecin Généraliste doledinb
plome universitaire en gynécologie, 20 g slaidl do 9 2 als palis
jrossesse et infertilité ( Bordeaux) (3-’)9—') t“j-'-HS J—o—k—“
Dipic. ne ymiversitaire D'échographie ( Rabat) (Jalypdh) saadls pasall 2ol polss
. ECG - Cupping thérapie Al ™! dglowsdl —-uJ.ith;L:u'\J
= _ .1' 15 K kk . )
\.
l)‘h‘ ,"' aﬂe&}\{v@aﬁ ALK ‘_,..ﬂ 4.:.:.9.&-4."
\ = W
., 80, PASSE T 2q 81 34

.éda&;ﬁ‘ﬂ"-‘”i“"" ‘

,Rlad Z Alla : . y

b ““. 31 34 o) P M 6 |
W17 “ l" i ) Sa‘&

=3 ‘ A st W

. - =
33, Bd Palestine, riad 7 Ata - Mohammedia - dysg el - 3‘ s “ngm 33 ‘
Tél : 0523 30 81 34/ E-mail : dr.'.mancmazcvgniﬂ-cbm




Lot
EXP
PPV

PPV (DH):

BRUI*EN 1;;";" ‘

118000 08003

PPV (DH) :
Lot N°

UT. f‘\/.

j
Sanofi-aventis Maroc/” ™
Route da Rabat -R.P.1

/¢ BBy 119,30 DH |

|| |II|I|IIJII“IIIIIIIIIIII"

gacpc2

/I

iy

nnnnnn

,‘ )HI

méufflnmsmn ts 5

Il W] I))/

180007340270




