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. . —
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® |2 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ) Signatura de l'adhéra-*" "
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 “Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des domee:




e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o W
Montant detaille | Cachet et{'@rmmn-e du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | ntr.c-smn@k Paiengdnt,des Act \
1 %) - "N -

........ S R A. p@og\ﬁ:%@ \{«W

Dates des W Natures des Nombre et
Actes

serennfrenadiohie i, \ t
L/ , @ \6\ 4 .
................. J;l"' ~ (\ .
............. W P A~
Q‘ ’\"x /
EXECUTION DES ORDONNANEES." "?j E)
et Sy Pisbernnoitn Date \——Wiontant de la Facture
ou gt Fournisseyr
J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
Cachet et signature du Dets Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue “ Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ol
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT —

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

FICIENT
DES TRAVALIX |
H S YO
“r. 2
N . —_—— ——
s A NO MONTANTS ! |
= > DES SOINS [
s 2 L, SR
De—F——3p G
- s | 5 \ DEBUT ’
o Lrs L D'EXECUTION
San 3 )
ot
B
FIN |
LEAEUAS  1UN L
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES, MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
1A,
‘3_‘\‘ - MONTANTS
s D oGl s DES SOINS
oA Ry (Création, remont, adjonction)
? (s ) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
o(y OL
D€———>»G
s @) W s DATE DU
r @) op DEVIS
AL W o
.“ ‘3:‘[ HY \\' 4
\v‘ | Kad
& DATE DE
L'EXECUTION
= :
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




S

QPHTALMQLO(?ISTE - il sadadl Lol o
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris | '
- Maladies des Yeux Ogadl yol e u. a-“"-“‘*"!
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale o3l g U’.‘."'" 4.:..[,.;‘.
Chirurgie Réfractive f 5 sl

Casablanca, le 16 novembre 2021
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Gel ophtamique 10 g
ZENITH PHARMA

PPV: 34,00 DH
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