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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e _ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements.sogs’ gicopfidentiel 3 rat®
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Pprise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HORORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fourpisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
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.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Dactean Anoan Abdethonim

Ex. Médecin Chef de Zaouia Ech Cheikh
MEDECINE GENERALE

Expert au prés les Tribunaux
R.D.C lot. littoral Il - Dar Bouazza
Tél./ Fax : 0522 29 08 62
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\UX EXTRAITS DE PROPOLIS E] DI

LELANIED

Maux de gorge

Enrouements passagers
LOT: 200174
oLug: 05-2023
63.800H

Apaise et dégage les voies respiratoires
Adoucit la goree irritée en cas de toux

. Renforce les défenses naturelles




Ingrédients :
Saccharomyces boulardii (100 mg
végétal (135 mg), inuline (42,2 mg),

stearate de magnesiumy

MICrocri

dioxyde de Silicium.
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