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o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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— = = — =
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s\ " ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates deg Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signaturgsil Medecin Le prat yBst t o~ i . ta nratian :
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le F}aig{i\éﬁt dg;ﬂc:es '
O TN - =
N - R LASSS————— » lo | Important
<> { 1
B e o NS D : - ‘ —
' ents Nature des | INP; \
-------------- / SOINS DENTAIRES i ature €es | afficient L
__________ RO Y i Traitées Soins |
= ¥ ‘;.—‘ H'{ ‘ \ { M — —
e 3 | I ICIENT
B EXECUTION DES ORDONNANCES N e | - il ol
Cachet rI';: Pharmacien Vs P 'f - Montantde s F«’w‘.‘tlu'” " i . S =
ou du Fournisseur , A | |
7] f i |
& & Te _ S T e - ies o | | i
6 % > (%MD = ; . ] L’ T e | -+ MONTANT I
S [ g - LR | cessons |
' B T A - - ] 2 DES SOIN |
b 2t - v I /
y¥e Yperaseennses . | s ]
- 2y * ’ T DEBU
___ ANALYSES - RADIOGRAPHIES E 1"
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant "' T _J‘_— = =
Laboratoire et du Radiologue = Coefficients des Honoraires
B ‘ I )
l = | = [
|
L E N |
| ———
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E——
- H EFFICIEN ‘
e AUXILIAIRES MEDICAUX o - .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailla D i | : G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :‘ - o9” — _—
MONTANT ‘
........................... . : "
................................... ! f=— = DES SO
777777 [Création, remant, adjonction) 2 —
.................... Dat———3—>» o e — e
el PR DATE D
—— . W o o0 |
] | F N i ——
—— 11 |
i PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




1128348-A14-MA

i ]
TN Y |

Fol (. gidas]
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CARDIOLOGUE

Diplémé de |'Université
de Nice - Sophia Antipolis
€x. Assistant spécialiste
des Hopitaux de France
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FC : 66 BPM
PR/RR : 0,171/0,898 s
QRS : 0,098 s
QT\QTc : 0,366/0,386 s
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LADIL ABDELKADER
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25 mm/s,

10 mm/mV




