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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES » ‘ . Ceefficient
Traitées ‘ Soins

| \ i
CCEFFICENT |

. 1 DES TRAVAUX {
MONTANTS .[
DES SOINS ,

i

DEBUT

‘ D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

| ] ]

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) = E
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la professi

DATE DU (
DEVIS
DATE DE “
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXEC




Docteur Saad SOULAMI -« (rolad! dau s

Professeur de Cardiologie Vo eliad) ol Cldall Adss sl 3wl 7
Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux geadl Lue gVl B Bl pl 2 oliats
Diplomé de [a Faculté de Médecine de Paris oyl el LS 7 o
Echo Doppler Couleur - Holter OIYL bl 5 gaualls LBl axd

ati t:-M &M b ; Casablanca, I 4 ‘7 -i; :i.:.:\} 202]_

(;/(’/////Q Tr e ’vag’jl ‘

Tre tow

150,50 1.3 oeleiids il |

/W éz/ %-PEN- '45’9,00\

B o PPV

TSR R O T,

1180017100859

G Mois 2\ %
Lo (03) ' b N ) — Cardensiel® 2,5 mg
[ © % T Comprimés pelliculés sécables Bf30
S A <1 PPV: 50,70 DHS
- (]
6"118001 100859

Cardensiel® 2,5 mg
Comprimés pelliculés sécables Bf30

/l - Q/Q/(_/ = PPV: 50,70 DHS

& i T

-— 6\118001 10

Cardensiel® 2,5 mg
iculés sécables B30

L 02 M0 R e

7862160246

7862160246

elagdl Hlal - (alEsTaaiy o yd) Lileall Lilains 3315 .356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1¢ étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél:0522221884 /0662 889091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS: 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922



