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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise-encharge Tpec@Mmupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hotére personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des Natures des Nombre et |, Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes < " Actesy Ceefficiegip! des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
e —— 3
NAYV: & X o
AN ‘ L \e . x®
0'2 Sl Ui ,@\,t,d 8 A o e
(:\. & x 128

..... "o T [ "@Ob"'\l@; A5 ‘ﬂ\"::e\sm

................. S e A PE gl
\?\3‘:':@(\ - v\ -mcﬂ J

Date

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

<

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, \'act&n"at:aue“em indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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* Diplome universitaire de diabetologie
et nutrition de |'Université de Bordeaux (France)
* Certificat universitaire d'Echographie b sall pasdll § dumale Balgs*
* Dipléme universitaire de médecine dnalo 38 0Lyl Ll § el pgbd®
du sport de |'Université de Nice (france] I
EX Médecin Chef des Services des Urgences
* Médecm agréé par le ministre de la sante
Visite médicale / Permis de conduire
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