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Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cceefficient

CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX |
s
MONTANTS
DES SOINS
 ~ SRS S
, DEBUT {
D'EXECUTION
FIN |
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT ]
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU {
DEVIS .
DATE DE ’
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Facture  (042S84
i




BIONINGE

SBIONIN\NE BIONIN\NE
25 pcsavialof2s)

GS300 0

Rightest GS300 Use with Rightest GM300




BIONINGE

SBIONIN\NE BIONIN\NE
25 pcsavialof2s)

GS300 0

Rightest GS300 Use with Rightest GM300




