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. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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) ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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8 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de l'adhérent(e) : W
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Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personne s physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS




i T
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W) RELEVE DES FRAIS:T HONORAIRES
Dates des Natures des : Nombre et ' Montant detaillé 1| Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
I I / ~ ) - T C)M; (] . Important
. A e Ao - INP: ) L a1 &
784 - / o«iw , : - — -
[ | -chaGraphie Médec Spari nts | Nature des NP : |
e e "l ‘I 34 N.Qk,h{)' Irwn 5. Adpt 2 ot SOINS DENTAIRES P N IL.UI i Ceefficient -
o | i *idi Bernoussi A ’ Traitées Soins
....... T o | gl Oe JasL ( |
TR | - - o T
: g ) i ?
EXECUTION DES ORDONNANCES a . | -
Date Montant de la Facture n i ————e B [S———
|
[ -~ — A N I .
./[. Lr/ ....... | — !
\ R /2 5‘/{6‘ﬂ ....... ‘ = i
.
PN et 1‘..2:' e A 1T sl o (S5 ‘.',';O'. |
< «———» G| = ——
= | | — ]
M b
ANALYSES - RADIOGRAPHIES I |
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant ‘ e —— T -
thm atoire et du R:\(illﬂ(]mlf‘ N C(['ffll’ wnt | (1(35. Honorair 5 = !
T e T g e — ———— e — | |
S A - | . | I
[ ——— ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o e e | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé D G
du Particien Soins AM PC I_M- | |V des Honoraires A
‘ f B
e | I Besesssssnsssecssansarcssioses : jies - e —F
| | | [Création, remont, adjonction)
4 .
...... = ‘ gt
i‘ | peee *——————— .
e [ - 1 !f
I -
- [
i L I
| L
Y Lf*f*f*f* — —
e ]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr Adil BEKKALF -  S&d dsle :—5 A

Diplémé de la faculté de Médecine de Sousse

MEDECINE GENERALE
Diplémé d'Echographie de la Faculté
de Médecine de Montpellier
Diplémé de Médecine de Sport
De la Faculté de Rennes
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