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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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™

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Caafficient des Haporai attestant le Paiement des Actes

213 Dl Unednd.....

we: @ 100 1Y
§ eilas gild

EXECUTION DES ORDONNANGES i st
Cachet du Pha i ¢ DES TRAVAUX
sab e Mn%@t de |a Facture H
ou du Fournisseur Y X
alé S f‘): 4
r‘ ‘5;:;,‘5‘ ¥ .‘;;"-N MONTANTS
e | B DES SOINS
8(¥) (OR
Dd4—-71——»C
s W) (%) »
o O ") 7 9
c0le, | &0 o DEBUT
P =) ANALYSES - RADIOGRAPHIES AcNs ooy BRSALTEN
0 ‘CleHbt'et signature du Diste Désignation des Montant 3 :'{‘""1 ¥
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires B
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
= PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX assaaara| avazasse DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G i
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires ;E‘fi‘;’?? :??22992
55334 43355 — e
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) i
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
TN
...................... 9 DATE DU
DEVIS
—
VOLET ADHERENT “ —————
DATE DE
LEXECUTION
| O —
* |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.BELGHAZALSARRA <, - il Jljely d,gisall

Médecine Générale )
Echographie g aally )
Ll B i
Service ChiruEi_e Pédiatrique Juikay) “A‘J-?‘—f““s s ol
Ordonnance
,1 R M . Sl il
8 ngngeron 80mg §
. 33@:%%m B g2 NN ' PP

Pharmacien R esponsable : Amin-

M-

Tard eron 80mg

W gv)( L= % cognmes peliclés D

Distribué par COOPER PHARMA
41, RueMohamedDour Casablonca

Pharmacien Responsable : Ami DAOUDI I
35 DUPHALAC : : :
/ / 2 soLau nh D A ‘-}A‘)i 5
(_.(7 3 g P.P.V :45DH40 ' )

iy ;

11806a/5] 5494

D s SQ.G_ - Y
= V;Qw

Rue 49, Ttbj sement Om aga{ri?em os ué Hay'fnara :
ot g}ﬂanca - Tél.: b8.22/5217K9 - N P:: 3402 o

PPV : 40.50 DH

(é A0




