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Adresses Mails utiles

0 Réclamation

0 Prise en charge c@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donifeed
g v prat f phy d

& caractére personne




RELEVZ DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature ¢ Médecin
Actes | Actes | Ceefficient | . des Honoraires attestant le Paiemant'des Actes

O G fasadly mORRER |

-+

EXECUTION DES ORDONNANCES

o

achet du Pharmacien [

= ) Date Montant de la Facture
ou du Fglurnisseur.. ~

ﬁL; f ?,,f,f N | _ | ‘

ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ ) s

~ AUXILIAIRES MEDICAUX R i g ss33412 | 2naasss SRR L
Cachet et mgnat_u'*ﬁ Date des | Nombre Montant détaillé | '+ el (——
du Particien Soins | AM PC M | IV des Honoraires | CC X300

4
" i
i

i

|

i

|

T
{
}
1
i
/

e

[Creation, remont, adjonction) o e

g

Cachet et signature du Jésignation des Montant : ‘
| Date _ | \J | |
abor: atoire et du Radiol ng;mn+ | Ceefficients des Harvn aires | }
£ AR 4 - — - P f . . N
| I | | &
N (S F— 1 e |
A — & prmmmmmm——w m e OOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘

35
¥
hy
a
i
|
i
A

(43] "m‘ik-éww_bu -
"4

B sesssseansassssanassasnsassanasrassmrassansans A D e
VOLET ADHERENT )

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. ~ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mouna JOUBILJ
Spécialiste en endocrinologie et diabétologie -
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IF PACKAGE CONTAINS STRIPS OR CONTROL SOLUTION, 4 330422
PLEASE STORE AT TEMPERATURES UNDER 30°C(86°F). DO NOT FREEZE,

¢ Lancet Manufacturer: SteriLance Medical (SuZhou) Inc.
No.68 Litanghe Road, Xiangcheng, Suzhou, 215133, China
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