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Dentaire : K En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [}
+ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Iés renseignements sous plconfije
obligatoire avant le début de traitement. al‘ médecin consell de la Mutuelle
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Adresses Mails utiles
[¢] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, 'acte pr atique en indiquant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Dents Nature des
Traitées Soins

we: L LI L]

CCEFHCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnel, Thérapeutique, nécessare 8 la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

onononc

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Ahmed JABRI

Spécialiste O.R.L
Maladie et Chirurgie _
Nez - Gorge - Oreille - Face et Co

Exploration de I'audition - Endoscopl

Ancien praticien a I'hopital 20 Aoat ik 20 adiue @ ...:J: — |
Casablanca iy | TN S5 Wi

a‘ %6 PPV 159{*00
Casablanca, le : 2 .................. / ------ % & sahiBag) ) LOT 2N0274

EXP 11/2024

UL asall ﬁt"""‘” O S|

_Q, WQ/;Y.M Q,#(V '
' ?J.,iﬁ.'iwm,c

Bofte de

4 V} AL ) v & i

A V}fij Af)/
0001 Py mam

d@%@ww

22% 2o 47/ /@/

eladdl Hlad - g.:u.uaJl ‘__,#u-”( MQM p'n.nl) J371 3_3Lh.¥| .-4.1_):\.11 )3 K s (S t)'l..w
76, Bd. Sidi Abderrahmane - Derb El Houria, 1¢T étage (En face Cling asmine) Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 93 14 99 - Email : ahmedjabri @hotmail.com - INPE : 091079491

o ';‘P l.-" r P
@ 2 :imt‘--u-
ﬂ\ AWHY l}lﬂ(ltﬂ




