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o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |

pctes 5

Nombre et
Ceefficient

Montant
des Honoraires

detaille

| Cachet et signature du Médecir

i

EXECUTION DES ORDONNANCES

C.sc‘hs*t du thauf’n

Date

Montant de la Facture

rou du Fcurms;eur

c:.'.k\ j@

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
C"acm%‘t E.'}h strire ciu Désignation des | Maontant
Date e .
Laboratoire®t iologue Cefficients des Honoraires
Bl 12
........................ R T
= AUXILIAIRES MEDICAUX = }
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

I N i
i
- 0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CLEFFI
DES TI
B - (3
H
A FES—
{ MONT
B .

{Creation, remont, adjonction]

onnel, Therapautique, nécessaire & |s professian

DATE DI

DEVAS

[DATE Dt

L'EXECUT)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE



Lot N°: f‘;’: &
il PAON)
~ B vy
Aut.av.: ’ . o
o - (el » )3.\\ ne )yﬁ A\
gl g yalral b ualiazs
: s—sulgdl g
(plao¥l Baell juliy il 5auSIH 5,l,d0)
JHae Il aisl
ddgaall FlgoXl sawsiall
Lastiph iy cadadf &0LS guyse

),LP i ?;,:'p\';)é\ﬁ Q(U[ogl?:g F e

vl _ (s dadas Jilas) juoldl sgse \;:JI_.;, 34
34, Bd. Med V (En face Imp Hazzaz) - Fes
0661135694: ¥l 22/ 0535653259-0535943894 : s:loall

E-mail : aamine115@gmail.com




