- W19-508357

QYD :
‘jl f'\\: J‘\ .~

= *TP\M Chy NM% LD

% | 29/03 [ANS O

SHA80. GRARIO ReuDANL ESC B
& AES (&S .ETOLLES A ez " CASA

(C NA3A3R

(RIS )

f‘.

\]/" MUPRAS

\l 08 N ] -~

I\ “’_ ighey ‘

(L0 CASABLAN (A 7y 0 1 7.QA . 4

) N >
OO




s




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES *

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trailement canalaires. ainsi que le bilan de FODF.
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DATE DE DEPOT

uree de validite de cette feuille est de (3) trois mois

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle
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