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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
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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 des dg

a caracté: = personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allallien Abdellah - Qua

er de |

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - WWW«Mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Nombre et
Caefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement | dgsﬁcg?ﬁ

INP: |

| ||| 4T

N
............................. (;}
_ EXECUTION DES CRDONNANCES 0% *' ]
g~ 0. aeinga Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur 2
T\ I 0
PO IR o507 D .= = 73 F 7 .
"_r/"i ‘ ? .........
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachst et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

INI’:|||L|| | |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

]

]

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des
SOINS wie . jent
DENTAIRES Trai Soins Ceefficien

DEXECUTION

]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H
25533412 | 21433552
00000000 | DOOCO0CO
H 00000000 | DDODODOD
sullin 35533411 | 11433553
2 q e F §
5 .
ey s N B
SoY A% 8 X .
6ama | GF 6 [Création, remont, adjonction]
760 )7 Foncuonnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
a(y (¥) 8
D ¢———ra——p G
s ) W e
AL 7
o (¥ ¥
. 0 Berbss®
o 5
y LIS 5 '
2y
B

CCEFFICENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN AT TESTANT L'EXECUTION




ol : "\

Il SAUIW Naima 20 ;. A .
U‘YAUQ 1‘ N ._gg:L..od.o.,ua),.S-.GT
Spécialiste en Pédiatrie & : v &
Néonatologie - Réanimation Néonatale o JbY b J wilas/
Consultation homéopathique | daVgll i 5,J1
Diplémée de la faculté de médecine de Rabat Y = - 4 ?a_,lg
Ancienne interne du CHU Ibn Sina Rabat Bl bl LS 2o 5

h Za 1 fud ] Azl A

Praticienne hospitaliére a I'Hopital Universitaire Cheikh Zaid

2 [L/; 15 FEY 204

/ RabatLe: ... . .. LELL LSRN s
4 Li‘) C_HQ\\W = — Su \Q\‘\ 3

LI

( {\C)u ':{ 5,8 A

Résidence Riad Ennakhil Il - Imm A, Appt 2, Angle Av. Ennakhil et Rue El Yazid Hay Riad - Rabat
Tél. : 0537 71 00 93 - 08 08 50 53 92 - Gsm : 06 61 31 62 62 - Fax : 05 37 71 00 93
Email : sadignaima2003@hotmail.com







AVC0100071-03

BiOMYLASE’ BiOMYLASE

=
VOIE ORALE VOIE ORALE ™=

NOURRISSON
ET ENFANT
DETA 15KG

ENFANT CunLLERES
DE PLUS 10 mi
DE 15 KG FOIS/JOUR

ADULTE

Y]
°
<
(]
~
o
3
=

BiOMYLASE® 200 ucepim

Sirop 125 mi o

N* AMM : 414/19DMP/21/NRQ ”"Hl ” ll ||||
6711800071 20742

C91495-03







