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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,
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Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable dont étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le prem|er jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax:0522.22.78.18
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE D
, U MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultati_or\ méd_icg]g - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kineésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie
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DEVIS OU DEMANDE D'ACCORD PREALABLE MALADIE |
Ce document n’est pas une facture

Nom & Prénom  : Mr SENE La houssine
Assurance : MUPRAS
Médecin prescripteur : Dr oudghiri idrissi

les Soins sont prodigués dans un centre de Médecine Physique et de Réadaptation : MPR

30 Séances de Rééducation Fonctionnelle :
selon bilans, avee protocole thérapeutique apropric.
30x Kmp 10=30x200 = 6000 dh.
TOTAL = 6000 dh.

Arrété le présent devis a la somme de: Six mille dh.
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