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que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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Adresses Mails utiles
‘ 0o Réclamation : 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

| 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



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et !

Ceefficient | des Honoraires

Dates des? I
- Actes | ‘ 5
| E— P |
| |
e || WL e L,_

Montant détaillé | Cashet et signature du Médecin
attestant le¥Waiement des Actes |

|
i

?) QQ, c‘_*—'”]‘r i

1

VAT

Cachet du Pharmacien \
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANEES . /
‘ f

Date

: "ys.q

i e e A
I— IANGE T
‘ J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Dat ‘ Désignation des Montant l
Laboratoire et du Radiologue e | Ceefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien | Soins AM PC , IM l IV des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

H
: | DES TRAVAUX
O UL
D ™ & |
. =
f ! | MONTANTS
2 DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
1E + T peutigue. nécessair fe
DATE DU
DEVIS
| - —
|
| D E
| S ——— _— N
! —
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

e er la dent traitée te pratiqué en indiquant la nature |
Important :
Z Joindre les radiogre = e eses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0ODF
ts Nature d |
SOINS DENTAIRES Dents | NERredis | o ot
Traitées Soins
|
H J
A | |
5 MONTANTS :
~ DES SOINS
D f——F—» G |— f
X : DEBUT
DRt 3D D'EXECUTION
1Y 1%
W [
B [
| | FIN
| . . D'EXECUTION ,
1 ' = |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT




Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL S ol gt 33 plge i 525 )

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie ] ,.i._.u elag il ole 3 Lolazs]
et Maladies Métaboliques oal G2l el
Diplémée de Paris: :ui" d“‘ﬁ)l'f'f ‘T“'H‘ w o HP
Diplome de F { Sp lisée Endocrinclogie et Métabolisme o ‘_’d.;x" u!”')"iJ Al r\& J ‘4._&.“ o f}L’;
Dipléme de Thyroidologie “oodﬂ( éi_;-\l' sl f‘l‘ ‘:‘; (-}L:
i g - e
Dipléme de Nutrition et Diététique a\‘. le fh J f’loa
Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothérapie fun:tiannﬂi‘ﬁ “CP‘

Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalctml 0‘ _EJJ,.....»‘ﬂ e Zh..'lr_ b lall sy

Hormonaes - troubles et retard de crolssance et de puberté 'L‘\ G Jakiy b p - S-.UI has CLnSJ! = Jg i 5 = L:g_,S_ll els

Thyroide - Goltre - Hypophyse - Surrénales - .t_#-_“‘, el =0y C.a'\-!';li-ﬂ! = Qu:‘)‘-" i r..\.'l'l %] \-J._...,l.ﬁi

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple &y sl - daloudl - 0l sl

Obésité - Régimes personnalisés - gl Az adall - LAkl Sl s

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique DBlowl - il - Ll

Conseils diététiques : femme encginte, sujet 4gé, sportit 2l iy ) UST el | bl 131N ) il
13 janvier 2024

CABADIANGA] L8 v cnurrnsarsrminsmssossasersmsmansesarsas

Mme BENCHEKROUN ANISS
/

28, #x o o“\ly/

GLUCOPHAGE 1000 1 -0 - 1 pendant les repas, 3 m
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