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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. R gag Dhs
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. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de :
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est & ' - : »ig DM
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: ! ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles !
O Reéclamation - contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a |la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cach "maci
BTt O Phar WR—— Date Montant de la Facture
du Fournisseur |
‘ N T WY S
. |
S
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires
.}
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

Important :

t traitee, | act

*

ndiquant la nature des so

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi ¢

 RELEVE DES FRAISET HONORAIRES 28|

0INns

Jue le bilan de I'ODF

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

Dent Nature de -
SOINS DENTAIRES v BEUPOCOR | it
Traitées Soins
CCEFFICIENT
— — DES TRAVAUX
|
I
|
MONTANTS
DES SOINS
B DEBUT
! D'EXECUTION
| FIN
‘ D'EXECUTION
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
” CCEFFICIENT
2| 21a DES TRAVAUX
| oo |
| Bd g
' ' l ' MONTANTS
— - DES SOINS
[ (Création, remont, adjonction)
| Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio
DATE DU
- | oews
4 o ’ | DATED
—————————— 'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

—_—




[ 5&3.-
Dr. Imrane MOUATASSIM | ‘;\?& _ é}u Olas gl

&
3 g
A 2

OMNIPRATICIEN \;% 92?&;#;«" alad) calal)
DIPLOME UNIVERSITAIRE: | o2 O @‘2«‘"\3 X wgtala galym

ENTRALE | N e gmally parall
ECHOGRAPHIE GEN! RALE | SRS TP i
MEDECINE DURGI “CE | S?‘. ey R e 1 el .,LJ
NUTRITION ETTH! APEUTHIUE METABOLIQUE g:v%i\b iyanle An-.r.dl
EXPERTISE MEDIC | - Oy Ll pall

“ 2 Sy Ll gl ol s

SUIVIE HTA ET DIABETE |

) . — e ¥ ’ EE -
. | . o ge Ve ™ o\e
‘ A S o G'asa
T; Z.{ 0.9 , 0 o p%ﬁﬁb\é )

".'b OuEr d‘: Lo

& - T;j(;..'b e
Q Controle D COnBuEHoN: i i i s
INPE: 91#685?4 IF: 15201569 ICE: 001681749000029 . CNSS:4734134

710, Bd Qued Sabou, Angle terminus 35, ELALIA — TéL 05229033 27 — Email drimrane@gmail.com

|
|

|

| -



ASPEGIC 100mg
SACHETS B2p

g P.P.V:21DH8g
6

iy

ASPEGIC 109y
o SACHETS gy O

P.p.y ‘21DHgp

i

T 5 ASPEGIC 190,
SACHEIS By ©

i

SACHETS B2
"5" P.P.V:21DHgp
6

i

189

ASPEGIC 100MG
= SACHETS p20

g ; PV :21DH80
= iy

182001961 .13

PPy 43DHOU

PER: 06,24
LoX:1213+

PPY:43DH0g
LOT: %2137

PPV: 43DKO0
PER: 06/2

LOT:L2137

S

\
M



