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Les u'.lgnectes 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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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est N . . \
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. I\
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Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

aractére personnel

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu-artier de I'Horloge

UPRAS : (

05 22 22 78 18 - www.mupras.com




-
Sy
\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES «»  RELEVE DixS FRAIS ET HONORAIRES
by Stures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
M Actes Ceefficient des Honoraires attestant{& P5iement des Actes -
R o Important :
C,&Z‘ ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d
SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes| oo ghciont
..... Traitées Soins
] J [ I
D CCEFFIC
EXECUTION DES ORDONNANCES | e )
het-du P i =SS '
Gochatl) ha.r-mamen Date Montant de la Facture H . !
ou.du Fournisseur ' \
s T -] 0.2, [ —
[/3 YJKA /) \/) )f 4 Lj Q @ FTE | MONTANTS
T AN, 1 — B s omsmn s i ek J DES SOINS ! .
........ ...?. .. Y) .
- ;| S R, i ...................................................................
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] | DEXECUTION .
Cachet et signature du | Date 1 Désignation des i Montant | i 1
Laboratoire et du Radiologue I “ Ceefficients des Honoraires !
! | FIN -
.......................................... | D'EXECUTION
i
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 2 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i e | Rk ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I =—
H CCEFFICIENT
— AUX
AUXILIAIRES MEDICAUX CESTRAMION |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé = =
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires o
_________________________________________________ MONTANTS ‘
............................................... DES SOINS !
(Création, remont, adjonction) —
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ; DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]




-

- ™
~ Docteur Malika ENNABIL S ASla 5y guS |
MEDECINE GENERALE ot ta i
D.l.U Nutrition EENE )
D.I.U Echographie Sl a2l
i 203, Angle Bd. Anoual et Abdelmoumen JIgil g sLig cregall e ¢ 5L 2415203
1er Etage N° 1, Imm. B - Capital Centre i JllalS - i3 yleall 1 3y 22201 J5¥1 Gallall
Casablanca ‘& : 05 22.25.02.45 0522.25.02.45: & Lol

Casablanca, le : //0_0/-0213:2/{3; coliagdl 1)

mw& Zivg/ﬁ"?dzcb

- ) S A g T’li

i/

LOT 200814 °
EXP 06/2023 ‘

95/5 N A L’ﬁ U S ~\ppV 98.30DK

- Xama ¢

. \{;éaue,?‘d:_“ A - A / Y|

e N\ L
(< g WX L
} s
XN |




