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Conditions générales :
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. (\_ f\ l \
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®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif [%enss é(e) D fAutre ;l{ ......... y.
A~ Vs ™
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains T L AN / Q ........ P
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. J
Radiologie et Biologie : JAYMIE
. . ¥ a Cadre réservé au Médecin ¥ . FRYRIL ~
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
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O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Té 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ES HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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