RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

B Conditions générales :

®  Llecadre réservé 4 I'adhérent doit atre ddment ranseigné.
L radre race adercin doit & ” a4
Le cadre reserse au médecin doit 2tre renseigné p en lu-méme notamme
- -
La validité de la feuille de soins st lim a3 mo ter de ia premiere
. PT— b )
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisaticn medicaiz, chirurzic:
extractions muiticles, nsarodontie orthodontie, o es, prethéses 3
gue paur tous les actes effectuss en serie
-

En cas d'accident, une déclaration precisant ies causes et circonstances de 'accident est 2 icindre ata fauil ed

i
soins. i
Pharmacie : !
i
x Les vigneites des medicaments doivent dtre gbliga-oirem rdonna s !
_ i
Y Pour les médicaments san; e ;
Radioicgie et Biologie : :
- La facture ainsi qu'une coo du (scus pli to! el do atra;
i
2 demanda par ie médesin conse i
nt 3 joindre 3 | utiie de
S CT Bur est exigse In deput des sdan ue
H
s 22anca; effectuses sont 3 die ala ll2 ce r i
!
accord preatabl g | d 5
|
c 1
i
4L -
MgN2e pa meceCin 25C tre T es of
1
Adresses Mails utiles !
|
O Réclamaticn - ]
& O t
MUPRA ira € 1oy 1 a-08 nes oh 1 nent des d 'J
aractére pe -4
VIUPRAS &

Déclaration de Maladie

*MUPR.
Vi AS
Mu[!l-c«.c de Prévoyance NQ W19-586149
H & d’Actions Sociales ol 4
¥ de Roval A Maroe & A
Maladie C]Dentaire C}Optique Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Z L4 L IR i - % .. S
O Autre - F\e'(—*-—Cv\—k
2 Pk it LB A BB RS

D Pensionne(e)}

de naissance :

1 RN \-L3 _‘vjf-,g_u, CROBr o

N’l# CQ“.S»,

Q
=
"

5

Tu[:!:ﬁ@?’ﬁfﬁ{ig;ééib 2’6" "2 f’ 3‘?1‘ %""

& ~

|

‘e 3 :

- ]

Le |

i

il i i oo

Zj/cf/f/ﬂvff?/

L7 LS

MUPRAS
T 00 =5 "

r la presente declaration, le declare

: 4% el o

ait :
ignature de l'adhérent{e] ;e

=
F
Si




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = ]

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiementibs Actes

Actes
//

- ¢ | 7INP 7 m A 2%%
14" -‘.‘;’-7 ',_'_‘

27 2 R N >
EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacian..
ou tu Fournissear |/

Date

E

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ S

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

J
i e o R
AUXILIAIRES MEDICAUX =~ + -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

I

RELEVE DES FRAIS P4 HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des 8QINs

Important :

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

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DeEBUT
D'EXECUTION

HN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaie a la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET CU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Khalil MSAYIF o ek 5 g
PEDIATRE - ol S o] i o]

Pédiatrie Générale - Puériculture - Urgences
Réanimation Néo-natale
Diplomé de la faculté de St Etienne
Ancien Pédiatre des Hopitaux de France

il - s I ]
i il Szl Bl o

&

ax(h” S
ﬁ'-) g ‘Pt—wﬁopk &I’E_&f’
o LB o2 172

Cabinet de Pédiatrie

Bd. Ibn Tachfine, Résidence ASSALAM - IMB G 104 N° : 3 (RDC) - CASABLANCA
Tél. : 05 22.60.37.15 Urgences : 06 61.26.14.25




