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

" Déclaration de Maladi
MUPRAS R

Mutuelle de Prévoyance N? W21 -626845

& d’Actions Sociales f/) b - / { ~5
de Royal Air Maroe Al 'L % oV

— \
Conditions générales : ﬂM
"  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné. aladie O Dentaire DOP“QUE DAU!I’ES
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- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel.: Total des frais engages : 6 o D'“)
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®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es (=]
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*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signat . ¢ l'adhérent(e) 1 . / .
mois

J
Adresses Mails utiles .
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sqins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Agtes .
N D " PARATRT Important :
A2 Qs 35 -_\._\, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
LS : & Ne:L 1 1 11 | |
1 SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . ... | INP | Lt
Traitées Soins
'
2 CCEFFICIENT | |
EXECUTION DES OBDONNANCES e | a
. St WX | |
Cachet du Phair‘mat:ien Date Montant de la Facture H S —
ou du Fournisseur A
) o o T« SR———
I s 5= S0 T~ S MONTANTS |
’S ......................... cormnsain resmssersnsaasssenats ~ o DESSONS |
) e T T L L L L L L L L LT E R T T TP PP D '» v/ p
] Y DEBUT ’ '
s ‘| f_ ’ g8 - — -
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ac . RGO )
Cachgt et signature du Date Désignation des Montant 2 '“ :
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires B
/ 3
.............................................................................. FIN : |
.............................................................................................................. DEXECUTION |
oS
......................................................................................................... ODF DETERVENATION DU CCEFRGIENT
................................................................................................ ESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
;" CCEFFICIENT '
g DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | T L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ; B e fetcrem
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ; 000000CC | 0DOO0C00
35533411 | 53 e
........................... . MONTANTS ‘3
| DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) P——-"—-——J
---------------------- Fonctonnel, Thérapeutique, nécessaire a la professor
G fr———
................................................. : DATE DU |
DEVIS ‘
——
& DATE DE ]
LEXECUTION |
, OSRRY
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ AKDITAL

Clinique Jerrada Oasis

i jlgll dalyp dano




411 U3I0H0N [
- swma:nlmu [

NAS

atiGR

ST = D, ™

|
>4

Al e by By
JERY (sl e 5 i e oy Mesy

LOT 210833
EXP 01/2024
PPV 99 00DH

h @6 .
Céfixime | &mﬁ
LT 21215 )
EXP 08 23
) PPY 170.00 vo

&

DUREE MATIN MIDI SOIR AVANT APRES I

o - -] -
[ =0 C Ge g%lma



