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ditions générales : é
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigne

Le cadre reserve au medecin doit etre rer seigne par le praticien lu-meme notamment la nature de la maladie
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Adresses Mails utiles

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticig

Importa:.
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

e préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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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'EX|




Dr.Smail malki

Médecin généraliste

Lauréat de 14 faculté de Médecine
et de Pharmacie de Casablanca.

Ancien Médecin interne a I'hopital
Périphérique de Berrchid.

elad! 1 L A duall § lall s 7 )3
etlBY Gallinall Dl di s cocdo
B ]

\ . ﬁa,j\ ORDONNANCE
' TH 0

il

T 8612

.. 27 DEC. 200

---------------------------------

AV 1 04-24
P.V 80 DH _/\M, %) A,, g { J
LOT: #0831 . / « ¢ .,,C - { B
| PER: 0 \~2024 . T T s —
-
\7

Ol%\) \/;I U % \;iz:f\_;_z_s e &NQ& Qﬁ,k)\fw

k /l X‘Z;yﬁ.g;'\—o (-/‘)

rd

Consultation 3 Domicile - Lot Chabab 1,N°102 - Deroua
Tél: 06 07 58 58 57 / 05 22 03 43 28




