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

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

4 caractére personnel

MUPRAS : Centre /




.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | NDm breet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
l\ctes E\thé U _L_.Eeﬁc_lrﬂﬁi = (ic onoraires | attestant le Paiement cles Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

186, . F.0.0k | I

ANALYSES RADIOGRAPHIES

& —_—
" Cachet et signature du Dat | Deésignation des Montant
ate
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires

[

|

I .
i T

I

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des f__ R Nombre 7“ Montant détaillé ;
du Praticien Soins | M | PC IM 1V des Honoraires |
S, i BT —T—— 1
| | |
| = |
| |
| [ ;

‘ [
—— | . }
! ’ |

{

B, | - | — R (P it 0 S ol - ‘

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
% rat n est prie de preciser ia aent tr ;i:';! acte Pr '::'i"] e en \"'1._;1:7;% t la nature ges
Important -
llez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bj i ODF
SOINS DENTAIRES SCEN || SRS it | ,
Traitées Soins ‘
0
- | | |
| | \T
‘ B = 1 D VAU
m SR e e . = |
: I
I | | MONTANT I
‘ i I ‘
«—F—>» G ————— 1
| B | DEBU
| | | L |
s 1 D'EX
t [ I
. E N D | |
¥ e —]
N N I I
| DEXECUTION | I
|
0.D.F DETEHMINATIDN DU CCEFF'CIENT 1
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
\ FIC |
m |
| f X
H B =0
A | : : | — -
) > ‘ B | ﬁJf_W‘-JT-‘"\NTE% l
o, ‘ — — DES SOINS
7 D 7y € | (Creéation, remont, adjonction)

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




CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGIE

Lt A

PPV:

Dr. Wafa BENJELLOUN IDR'ISQI

a3l Gsla G el ,93Sall EXP: 44.70 D3
LotN°: gy
Spécialistes en Pneun
Adultes et Eny
Sleadl ol
JGbiy JL.*S

%ﬁ -, .' Casablanca, le : ’_")A 033 ‘;Z-L‘\

N

QOV) N v m&&)«/\‘%—ww QOM

22 oo 3
- %\(U\Ov-

g a0 \%\"‘ ol W b VS VM
G - ‘@.sq

05229940 36 /0522 9920 24 : _islell - Ll 5lal - (bagatl wse 3l) 4 by J¥) Bl Gagall wac 5 Lt 202
202, Bd. Abdelmoumen 1er étage Appt. n° 4 (Galerie Abdelmoumen) - Casablanca - Tél.: 05 22 99 40 36 / 05 22 99 20 24




PPY: 108 DH 40

/ . M 3498

Fluibron‘o s

Ambroxol

Y

D 20 an
H LO




