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Pharmacie :

. Les vignetles des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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la mutuelle
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®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins
Rééducation :

- Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.
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maois J

™
Adresses Mails utiles

0 Réciamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garanut le respect de la loi n" 02-08 relative 4 la protection ¢ onnes physiques a I'égard du traitem s donnees

A caractére personne

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Natures des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

attestant le Paiement des Actes

) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser i dent tratée, l'acte pratique en indiquant la nature d -

INP:

O e : Veuillez joindre les radiographies ¢ as de prothéses ou de tratement canalaire ninsi que le bilan de '0DF ‘
g | e 0 O B L |

7 important.

. /,,) SUNE! U S /_,/’ =2 SOINS DENTAIRES . De-nui, } NBE‘uf'B des Ceafficient I f
& \ Traitees | Soins
& - | | E - . i
= G | 1
EXECUTION DES ORDONNANCES ' T 1 :
Caohet: du Pha_rmacmn Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur 4 T
/ £ = S seuie / D frifers e e TR X.Tjﬂw ............ c RO - ------»———----——-(r--—--—------—---—----%———u R NV AN
s EeWr -1/ coaisasiavisglisestson e A e 1
. ._'_,-'*// s o, 1 RS ~ i ‘ )
5 s Dt—t—p»0c .t
e J A N -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) A ? 1 X
Cachet et signature du Dot Designation des Montant iV‘ : ' — -
Laboratoire et du Radiologue N Ceefficients des Honoraires & |
1
. J X! '
| E
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H EHEICEE
AUXILIAIRES MEDICAUX 3 S TRA\ - -

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant detaille

Soins AM PC I M

des Honoraires

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS



Professeur NEJJARI Noureddine Gaadl yoa S ylad Al

; Pédiatrie > dlakedl cula
Néonatologie et Réanimation néonatale ) ;
: . 3 = clall Al Gl Al
Ex-enseignant a la Faculté . R R
de Médecine de Casablanca X GLIG'\:!-}-" )‘JJLJ
Consultations sur Rendez-vous acgall a0

Casablanca, leO%{Og A b il Hlal

%EMT—FLLQUL N (%N\/l'

L ( gk‘(’b M A {4
w0 DML 7 e

TRAYA

1# étage, n°2, Casablanca
ari@yahoo.fr

314, Bd Abdelmoumen, Résidence Beniznassen Il (a cote de-Antouk
Tél : 05.22.23.23.80 - Fax : 05.22.23.23.81 - E-mail :




