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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrﬁ B
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg
tére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Cachet du Pharmacien

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

ow du'Fournisseur

o,

5 LA d D

~7¥yNY - ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Cronti: | Natuweoes | o hciont
Traitées Soins
[ [
' I CCEFFICENT |
i DES TRAVAUX L
MONTANTS
DES SOINS .
| DEBUT |
i | DEXECUTION |
] |
! ' | FIN |
| i , DEXECUTION |
I | |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

\

MONTANTS
DES SOINS (

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




"MUPRAS

piksien: M valable 3 mois

de Royal Air Maroc Le //&2//-8,/202—’

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M
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Docteur en pharmacie

Faculté de Nancy
FRANCE

Le 10/01/2021

N° ICE : 001666353000076
N° IF : 50804205

PHARMACIE HASSANA

118/119 lot. Al Khozama LISSASFA

R.C :293256
TVA:

Teél 10522650244

_ FACTUREN485150

Patente:36211260
C.N.S5.5:6289468

*** MR DOUMA MOSTAFA ™*
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Sanofi-aventis Maroc/
Route de Rabat -R.P.1,
Aln sebad Casablanca

Coplavix 76mg/100mg
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