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Déclaration de Maladie

N% w21-813107

YL EIL

O i O i O opti O
- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné - Ma|adle Denta"e 0pt|que Autres
. . —— Cadre réservé al’ adhﬂrvnt (e) - e — -
e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie / -~ L % Z r
. | Matricule R “Société : i f
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de st adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative a la protect ies personr physiques a I'égard du traitement des données
4 caractere personnel
MUPRAS




—_

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i

h ¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
X

T T T
Dates des | Natures des Nombre et i Montant detaille Cachet et signature du M!‘_cln-w,m;

- Aﬁtp"‘,‘_____C”ﬂf'mfl"__;, ﬂfi_Hlmmvm_ | arr.r-<r:g_n.' le Paiemens des At -
.... l? ( C/Cj freer i it annenns NP : OE?/{;( h Important
[ r_(( ........... ’ZL'JCy/é?(-] ! \
| P e s 277 : I P T
:- e ;-/C%%- 4 f SOINS DENTA!RES‘] ],D":“" N‘ffr’j';:‘_""“" Ceefficient
crrars) EXFCUTONDESORDONNANCES 1) S S S S—
g l” ‘;‘R‘ -~ Date I Montant de la Facture | ' ——— ]
- — A '
26.,12.2023) 154,60 ‘ - —
, «—F—»G | ——
I ‘. ?
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i —
Labor atoire et du Radiologue Sete Cmefficients ] des Honoraires V | E— —
I

Cachet et signature du I Désignation des | Montant |
|*
'
|

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX ]

re Date des L —— f\gpmh_l'_r_' S 7] Montant deétaillé | 0 G
Soins | AM | C 7 IM IV__| des Honoraires | ‘

| \ ‘ 1

v | | J R ] f N
J | ’ | [Creation, remont, adjonction)

2 1 | I i SRt o ey ek

Siaseine { ! | } ! -
ST, . S | i — -
¥ —

SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS I CACHET DU PRATICIEN ATTESTAA




. a2

Dr. Mehdi BENJELLOUN y Oolxts g ssSul
Spécialiste des Maladies Cddll el b olazs]

du cceuret des vaisseaux Owslyddl g

Casablanca, le 26”2[2023
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1 comprimé le soir, pe 3 mois o
“ 0 :} 0 x 5 -
KARDEGIC 75 ( 4) Skl = 6_244-

1 sachet a midi aprés le repas, pendant 3 mois
44,80%x 5

CARDIX OU XEDILOL 6.25 @ 755—-‘_'
péndant 3 mois / §o

1/2 comprimé, 3 fois par jour,

COVERSYL 5 MG @ 32,00 x >
S

1 comprimé le matin, penda 2 }é( 60
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