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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

»  Lecadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

. . Cachet du médecin :
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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0 Réclamation ! contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 physigues a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

lah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue All
y 2000 ( )




— % =5 )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Y
% e

Dates des Natures des Nomt-:ir‘-e et Montant dét-aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient deg Honoraires | attestant la Paiement des Actes
C/fr?/-f‘ ....... g L,,/ C,/,— Important :
............................................... " ‘\‘_____‘ b Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
............................................... — e — B —— r———
----- - SOINSDENTAIRES | _ 7 | "7 %% | Canfficient | oTo00 " e i

Cachet du Pharmacien

ou du Foucnigseurs.../ LAk
i /] / 1 L
DALY
ot )

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

§

MONTANTS
DES SOINS

i

DEBUT
D'EXECUTION

i

FIN
D'EXECUTION

i

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

B

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

MONTANTS
DES SOINS

I

DATE DU
DEVIS

:

DATE DE
L'EXECUTION

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




UL_i_Hijl_.i.l_j”g_jﬁnJl

. N — . .
Docteur Richard ABITTA b el e
EXPERT EN CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE (e J ) g E
CHIRURGIE DIGESTIVE : 3 ‘i'l 3 - l‘_"-’ll-’_?
ENDOCRINIENNE ET VASCULAIRE U:-’_.'l)-"-'“ 5 ).LSJ'I isl>
ESITE i cellidsl
CHIRURGIE DE L'OBESITE w - '
CENTRE DE TRAITEMENT DE L'OBESITE i i : s )—S)—“

C.
?)uﬂ a AW /U L-’

ft\““l S 5“3 1 13160
) 4L

22, Rue Najib Mahfoud - Gauthier - Casablanca - Maroc - ICE : 001738713000033
Tel. 0522 22 4378 /0522 48 36 42 / 05 22 47 48 95 Portable d'urgence. 06 08 75 05 61
E-mail : richard.abittan@gmail.com | Web site : www.richardabittan.com



