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Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est § Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, tnmﬂiumquer- les renselgnémbnts sols ph Zonfidentiel & lattention du
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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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Horloge
Ct lanca -Tél . 05 P2 S 45 (LG) - Fax-05 22 22 78 18 - w IDras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRESZ % )

Natures des

Dates des

i Nombre et

Montant détaillé

Cachet‘ecfgignature du Médecin

Actesn Actes Cceefficient des Honoraires attestant Ja Paiement des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES = )

Cachet du Pharmacien

Uald
[=}

V61 Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseyr? &2
°

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Cini Désignation des Montant?
| Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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