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®  Ep cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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obligatoire avant le début de traitement.

. " J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie Y W21-633602
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel.
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J




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
s:lLEL ) LY L 1)

pratiqué en ndiquant la ry

.
= EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet-du %n acien
ma'sy d
&l & Fo e Date Montant de la Facture
== |
e = ANALYSES -
Cachet ét sigriature du 0 Désignation des Montant
Laboratoire et'du Radiologue Ceefficients des Honoraires
g sadhe
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

IRPHI 300 mg

/

i ou de traitement canalaires, ain /” ”| "ll" I”m "!"I"I”
sa|noljjad sawwnduwo 0
5| controsen | NP OBuwoz dipay
CEFFICIENT
DES TRAVAUX
O —
f =2 Mol SromCaom ()
§ L] NDES suTrﬁmaouskom “Vfrum-mg '
] = ’ W
- 0 .
Py F ko
/ | | ? | U
Dlﬂnu]u\"! ”” ——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
o CCEFFICIENT
25633412 | 21433852 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
] DES S0OINS
[Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Therapeutique, necessaire a la profeason
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




' Facture N° 20220727-548

Date de vente : 27/07/2022
| Médecin traitant :

Produit

REDLIP CO 20MG B30 COMP 1 97,60 Exonéré (0.00%) 97,60
|
ZYLORIC CO 200MG B28 COMP 1 31,30 ' TVA (7.00%) 31,30
IRPHI CO 300MG B30 COMP 1 160,90 | Exonéré (0.00%) 160,90
|
Total HT 287,75 DHS
TVA 2,05 DHS

289,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt-neuf
DHS et quatre-vingts centimes




