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] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et (hangr‘mr\nt de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre al Ben Al Y ta F N ed Fakir et "




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

£,

Dates des | Natures des
Actes | Actes

-
Nombre et |

Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient { des Honoraires attestant le Paiement des Actes

|

haFtFgt i BERM

T AV/Td [ Drig

a fTrl",';‘i_Va”" e “Tit D?ﬂ m 4

10622 37

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radmlugun

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
T

Dat Designation des |
ate i |
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

e

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires
| [ e
el i
____________ 3 T —
I |
VOLET ADHERENT \

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e e ———————————————

De—e—J4 Yy |

I, P | S

—

—— 4A,.M.M.._‘r__, SR W——

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

.

[Creation, remont, adjonction) S —

— G

TL%‘“_’ :
|
1
|
I
|
|
|
|
1

e
|

|

|

|

|

\

|

|

|
i
|
!
|
|
[

JATE D

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Doctewr HNima (%I‘I‘{' Sy dot2t dygily 5l

Diabétologie - Nutrition P Pl {P-JC I [P
Expert Assermenté prés les Tribunaux ESLnlf G dalowe 5 s
Diplomée de la Faculté de Montpellier 1 PR P98 W1 PUTER
_ogfl "‘[.,”LYJ
15 °F ;
Casablanca, le ;... 07 § @ sl Il

AssP NE ¢ A7 (NA
A
Tardyferon 80mg

6 I AL O
Tardyferon  80mg

319334
PPV : 40.50 DH
319334

PPV : 40.50 DH

30 comprimés pelliculés %L\ 30 comprimés pelliculés

e * Glycemie

* Poids / Taille :
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