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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 2 5 > 2 4
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins
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Rééducation :

= LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

. 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un ¢aractere confidentiel, communigiersies refieignements sous plconfidentiel 3 I'att
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" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dons

a caractére personnel

ARAIIRDAC




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et " Montant détaille 7 Cachet et signature du Médecin | car la dent tra ) pratigue en indig ature des soin
Actes Ceefficient ( des Honoraires | attestant le Paiement des Actes | s
T ' + - A .| . .
s e 0 R 3, O W! INF Ow 65 /671 Important
5 | , 7 ' e e 186 PRaiBErRLHIS e
f” 4A I L BT Frree 1 ./7’\‘1\}‘.‘. | :
1 TET T geessssssssinrareinsiinn | ERECEETEE | " |
5 ature 5 | INP : |
77777 | . ! SOINS DENTAIRES Dents Nature des | Coofficient
| [ Traitees Soins I
+- sorpes 7 T - |
: =" NE P 1 S
g > Py | ( FICIEI
EXECUTION DES ORDONNANCES  _.°7° %% ] i
¥ VT \ ;
Cachet du Pharmacie @ M7 0 "
SR S TS T Date Montapt @& J& Facture ‘
ou du Fournisseur ) & & s ‘ A
i [ DX
i i |
""" i ’ %—L —>
..... i v | Y ——
o i | = | L
(o) B l [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant '
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires |
| Fl
..................... b e
..................................................................................................... 4‘
"""""" N g 0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
H e
AUXILIAIRES MEDICAUX RS
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé D — 1 — G
du Particien Soins AM PC IM A'] des Honoraires A o
4 T ; |
; | X [Creation, remont, adjonction)
| | - 1 .
1
C e
b, =T . "
| ‘ e sEeweeT ‘
|
s |
XE

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




