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Adresses Mails utiles
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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed F
asablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

V. mupras.com




S RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiemept des Ac:tes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
T T
Dents N
------------------------------------------- SOINS DENTAIRES e ature des | ¢ efficient
................................................ Traitées Soins
CCEFFICIENT |
: DES TRAVAUX ‘
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
{ MONTANTS
DES SOINS !
L Se——
‘ DEBUT ’
! ] —_
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' 1 pEeEe
Cachet et signature du Diin Désignation des Montant I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
L e e T e S ST e e S . ‘ FIN
R o | Speen R Wi SRR | NN R e Ve N NN D'EXECUTION
...................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................................... DENTAIRES MASTICATOIRE :
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
_______________________________________________ MONTANTS
__________ DES SOINS
"""""""""""""""""""""" [Creatlon 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'EXECU




Docteur Mohamed AMINE

Spécialiste de :

MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF
Diplémé du C.E.S. de Gastro-Entérologie
de la Faculté de Médecine de TOULOUSE

et de MEDECINE INTERNE

Diplomé de I'Université de Nutrition et Diététique
Diplémé d'Université de Diabétologie
Diplédmé d'Université des Maladies Phospho-
Calciques de I'OS
Diplémé d'Université d'Echographie Générale
de la Faculté de Médecine de MONTPELLIER

Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne
Membre Titulaire de la Société Frangaise
des Maladies de I'Appareil Digestif
Membre Titulaire de la Société Frangaise
d'Endoscopie Digestive

Membre de la Société Européenne Médiferranéenp(em Va0
-7

de Proctologie

Casablanca, le .

Ot Attt Y g M
—olats|
g S 31l 3
BTl 509523 1 1S5 o L) el g

Ligadly Lgai ) ,ol yal 3 Lpaalos 5olgd
$ 35l 2l ) 3 Apaal - Bolgd
pllial) 0gend(SIy sgiangdl] 215l § Loal- S3lgd
Saally pase )l § Lprala Solgd
gt bl LS e

bl bl ey il Ln gt giac
Lpussd yi| Lyl g anll porsy guiae
o)l Syt ool yaY
by i ll Ay ¥l Apnod) guie
% @b—m, R |
o
G ulaagdl i

- # '[ el
C <l 20 £y .
NEOFORTAN" /60 gy

FFU 28DH20

EXP 01-2024
/ /l( LOT OMO33 3

05222954 88 : e L at)— 0522 27 01 93: a3yl — oLa o Iy (Lislnw ,(SClgs) Loy X5 5 (50

50, Rue TATA (Ex. Poincaré) - Casablanca (Face café la Comédie) - Tél. : 05 22 27 01 93 - Fax : 05 22 29 54 88
GSM : 06 61 27 19 19 - E-mail : aminerachid@gmail.com - Autorisation SGG 4248




