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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :Centr Aohamed Fakir et Rue Allal Een Abdellah - Quartier de I'Horlioge
Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




i Dates des Natures des Nombre st Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| N P&&(QAA;SQDJ 7 fi/
; % b
” & o
| % JJ'{.‘ ’CL‘
i 0.0 &l
l a0 ¥ R @
{ 14 1 A
| . /A'_ Y -r:" e i
| 01 148 %%
‘ = 7
EXECUTION DES ORDONNANCESS ~ 1.2, %%, ‘%
| 3 ~ P 7, S
| ~| F a (v} ’
| Cachet df Phﬂ.r‘m'ml i Date Mogtant de | Fac(‘ucr"q,_ %7 |
ou du Fournisseur 2y 8 & |
| T |
) |
|
|
| R =
| 2 fy ¥
| T O ANALYSES - RADIOGRAPHIES
‘. Cachet et signature du Dat. Designation des ’— Montant |
i Lahoratoire st du Radiologue e Ccefficients des Honoraires | i
1 £
| - ey
; AUXILIAIRES MEDRICAUX # 1
Cachet st signature Date des | Nombre Montant détaillé |
i du Particien Soins AM | PC IM | 1V des Honoraires |
= 1 T ]
| i i Reanse ?
| | Berereesssecsccsecseeeee.
| i 2
| T —— %
E ............................................... ....1 .
[ eovswnwownomness [ S R N S —— ] :
3 !
| 14100t 40m1an s s a8 0 A 142822 AR A 1S5RS0 1 S
' VOLET ADHERENT
| i
| i :
[ |
\ * Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
{ les justificatifs exigés par la Mutuelle. f
\ !
! hy

RELEVE DES FRAIS ET HONORBAIRES

=)

DATE DU
DEVIS

LDATE DE
L'EXECUTION

1A |
12 |
S L
71 }
y e i i
. | 5 !
SR -2
) | | 1
2| — — o )
-% | { ol
Corss | ™ XECU N |
vt | S—
¥ lv L : u
: -
= ;-- - i } ( E— _\I
| | LT [ l
- ] L
0.0F DETERMINATICN DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE fr——— e
M | G
1A | i i,
e 10 | | |
Sl {Création, remant, adjonction) = i
: '; “onctionnel, Thérapeutique, saire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Nouzha TROMBATI ol e 4ajl 5, gusar

Professeur Universitaire de ‘ i sares o
Pneumo-Phtisiologie e
Maladies Respiratoires - Tuberculose il jlgmtl g jauall ol sal b
Allergologie - Asthme - Sevrage Tabagique bl g gap M il el - uadt els
Tests Allergologiques - Fibroscopie Bronchique sl Julon - et e p MBY
| Exploration Fonctionnelle Respiratoire el Al g yamd - Al ol

Casablanca, le 23 , 'LII‘LD 1]—/?'3.-@.‘!' Slat

O\C =T ‘\jfuu‘n-e ‘j’.'@””‘a/“i

%mv\)

. 1’ :\;Z(,_Cli L//n ¥ ll/f)
/ttj/ e , 2omy
4 >

U
r,{f(m ¥ ‘.J

-
e

06 63 01 55 99 / 05 22 25 25 35 : uSLall / (a3lgli - eliaidl J1alt o @iy Jo¥1 Gollall sl e ¢ 515104
104, Bd. Abdelmoumen, ler Etage N°® 4 - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 25 25 35/ 06 63 01 55 99
Email : trombatiO68@yahoo.fr : s SSIN







bw G ¢ §3IKY

y9Egys P Do il

il 32k o5




' e
. Composition : bétaméthasone 20 comprimes 20 comprimés

2,00 mg pour un comprimé 2 mg 2 mg

Excipients a effet notoire : aspartam
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Sous licence de MSD France * . 4 ’
Fabriqué et distribué par Lire la notice avant utilisation
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