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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Médecine Génér

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Echegraphie Mede-
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obligatoire avant le début de traitement, médecin conseil de la Mutuelle
-
" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- . ) . N ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude deg renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES “i. ADjL L
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cac ¢ £14n S0
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attg
;‘P:_ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
SONSDENTARES | Dents |Naturedes| oopione | WPiLLLLI1111]
. Traitées Soins
R .
. FICIENT ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES :;‘_,_{,‘,i‘{; fv’j o
co | HAVALIA
‘ :
Cachet du Phéwnacren Date Montant de la Facture I
ou du Fournisseug* |
7 .?- \7

\, NCOAI A W Y] ) ) l MONTANTS

' P orfh o ; A A DES SOINS
Xix% ( N ————

3 ) I3 |
T [ DEBUT

DEXECUTION

FIN
{ D'EXECUTION
T N—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

G, A ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du® Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue : Ceefficients des Honoraires

J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _—
H CCEFFICIENT j.
JES TRAVALD
AUXILIAIRES MEDICAUX 0 TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires o b
< MONTANTS ’
DES SOINS ‘
(Creation, remont, adjonction) et
onctionnel, Therapeubque, necessare 3 la professon
—_—
DATE DU | ‘
DEVIS [ |
e ————
e ———
DATE Dt |
L'EXECUTION |
St — _—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT.LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L' EXECUTION




Dr Adil BEKKALI -
Diplomé de la Faculté de Médecine
de Sousse
MEDECINE GENERALE
Diplomé d'Echographie de la Faculté
de Médecine de Montpellier
Diplomé de Médecine de Sport
de la Faculté de Rennes

Casablanca, Le OC.B,,,A../‘Q—Q La
C“‘\’P‘\‘\‘ D F&"ﬁg\'\'l\‘

ad LOT : 20037¢
‘:"{ ‘ ' Ja UT AV : 0372023
A g PPV : 120,000H I
pu [Jl AV T U3ITeUes
_)"_.J""'h PPV : 120,000H
Al g 16 U1 AV : 0372023

wpy : 120,000H

UT AV : 03/2023
PPV : 120,000H

‘;,...'al._:j\
ol

Hory= 20080 [+ (NS :
({M—\ \ J';g;/ H 20
(AN 9~ L > r’/’
36, Jox Y~ A VI %0 ~ o ase) 2o i

-,‘_3§§_fl_x_é>JLjig (C /60N
S e

, 1 DA 11300
:"‘,,‘.-‘, »:'55 ~ % - | ST PPN (
™S 22 I

S s~

34! Ao X 3~ /}//((?C)o

ZENT}

N
PPC*" ppr _ ZENITHpy
C PPC—= PPC:37,50 oy -

Qods Sidi Berne¢

gy 111 T

DAUNL 1Y wee

P.P.V :350H70

QU

2202 v
L10302

iy

118001881

Dr. ADIL
é

Inefsénds
“in; S—
i 5, ADR! 0 =g
idi Bernoussi - Casa . =z
: 07 6275 53 e s
3 == e —
L} - T X —
vz 5oy
= S (ARDEGIC 160MG 5=8
& SACHETS B30 2=-
S S PP i3DHT o T

118ee1leg1189



