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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

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

VOLET ADHERENT e . )

Déclaration de maladie ¢ W21-672715

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données Matricule :
§carncid | ? Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I te)
caractére personnel. om adhéren .
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :




Natures des Nombr-e et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
INE; 473 ‘ Important :
I,‘ « Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
o ' LUl L1
De-n!;a Naturl'e e Ceefficient INP: |
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacieﬁ 7

ﬁ—
ou du Fournisseur . PHARMAC'E MW BHW-’-\

|V 23, Bd. . Abmed Zakaria Bloc....................
..R.=u:i~mr xt Dalkhyia L attip--

@i%ai’!‘f?"’)”

MONTANTS
DES SOINS

f!ﬂ' - Ud d
It QQWﬁWﬁtﬁ

DEBUT
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES : :

Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiulugue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature du

FIN

D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

T
—
e s s
N ——————
iy
—
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
T ——
, ST
 EEEEEE—
e -4

00000000 | 00000000

0000000Q | 0OD00000
35533411 | 11433553

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire & la profession

[ Cachet et signature Date des Nombre Montant détaiilé

DATE DU
DEVIS

VOLET ADHERENT

DATE DE
L'EXECUTION

* Il 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'EXECUTIOM




S PAROXET'NE WIN 200G

" DrAMAL SEDIKI - ?- PRI S iyl ol dgismal

[} i / PPV
Médecine Génerale E = ﬁ! l‘ " alell i
Dipléme en Echographie 233, gamlly gmaill aglis
Tél: 0528 32 06 71 05283206 71 ilall

/ - M < ?’ - == PAHOXETINE WN 20MG

.g.‘.‘ CPPELLSECBI (>
E P.P.V : 132DH00

mﬂ kb ok # i
y ok s

i X 9@ /SW\‘:’?LDf
, 1 E § !ég '::A FORTE BOMG
5 : 952 N ? ﬁg .y - 4SDHOU
T < @% gl b \mnmng\,;“g\}\;}g“\\
) S % B uaaae

Tel: 0528320671 E-mail: amal.sedikrozl@gma‘imom o
o pelsie aall Girsall ddagm g olell jlios pis 63) JolihdoAll 526 ;}. k gl
Bloc k- N*526 1er Etage ( audessus de supermarché alwan, prés de pharmadeda)pabla) Al houda, Agadir
(il Ll aic daemgll das ublaml gypll)

~



o e——

DIFAL O

Lk R0 X s s?.!,fi.-::w oo
/D) ; X
’C/ : -l mllauo"tmq!ﬁsg!' ‘: ml;(!!(w!‘oﬂ‘a

e —

8oy
Tél : 028.23 94.45

0=, /0

PH‘aRMﬂu}E" TENSION OAR f»{,l = /)K‘IQ
I 53: 84 ,,.,rred 2Karia B c/av7/7 T
,—% fr

ZENITH Pharma
(m N° 171716 DMP/21

L ||ﬁ|||lll

113001 2722
PPV: 20,90 DH

_—

ZENITH Pharma

1T N° 17116 DMPIZHNN
»pﬁﬁﬁkivﬂ*“ Ci

:;"NP’ 0(420'?-}}55 PPV: 20,90 DH

Liste - Listl - ) dsns®

ZENITH Pharma
fu N° 171716 DMP/21/NNpPR

LTI fllllllHﬂ/

PPy: 21" 90 DH

OT322048 PER:04, 205c
0T:22154 PER:11, 202c /F’PU 121,00 DH
PPV:21,00 DH. - ~



