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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.cam
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractere personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Nature des |

SOINS DENTAIRES it ; Casfficient
Traitées Soins
l '\ o
i CCEFFICIENT
| DES TRAVALX ‘
| MONTANTS ‘
| ] DES SOINS
[ |
| DEBUT '
: D'EXECUTION
|
| FIN ‘
| D'EXECUTION
| |
D. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Bt

(Création, remont, adjonction)

ionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

MONTANTS ‘
DES SOINS

DATE DU [
DEVIS \

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur Ahmed SETTI . Gl aoal joisall
Cardiologue Ouliill g il paliol g8 palatsl
Diplamé de la Faculté de Médecine de Lille s_._ wahall LIS o
Ancien Médecin des Ha‘ps’ruﬂ: de France L‘ doolatia e LuL‘ o b
N— ' —¢L \

(abinet de Consultations
et d ' Erplorations Cardio -Vasculaires

Ty s

O .
& N AN T4 AL Mo wANN\a

\\\ .
\\\\\\;\}\%ﬁ M QN O Pr,,, o

|2 Ba\;e‘

;«;::“ \\\ \\\\\\\\\\\\\\\\\\\&i\
\

Résidence Jassim H - 175, Rue Boukraa -1 étage - Casablanca - Maroc ( Rue de la Foive laternationale - A coté de 'Hopital My Youssef )
Tél: 05 22 20 35 84/88 - Urgences : 0661 14 32 01 - E-mail : cardiosetti@yahoo.fr
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