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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 ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel  I'attention du
bligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement _
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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avoir pris ((&lja tﬁ la clause relative a la protection des données personnelles
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Nom du patient : HSSIK
Prénom : Hamza

Calendrier des séances:

10/09/2022
12/09/2022
16/09/2022
17/09/2022
24/09/2022
01/10/2022
04/10/2022
08/10/2022
15/10/2022
17/10/2022
18/10/2022
27/10/2022 ,§%§
28/10/2022;
05/11/2025¥§
12/11/203%°

Adresse : Lotissement SOFIA 22 1er étage N° 7 BOUSKOURA. (A coté de La Mosquée EL
Saoud 1er) Tel : 0658067948 / Fix : 0522066525 E-mail physiomovement91@gmail.com
ICE : 00 3 028-252-00048
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Facture

Bouskoura le : 14/11/2022

Nom du patient : HSSIK

Prénom : Hamza
Nom du médecin traitant : Dr. CHAOUK|I Mohammed

Nombres des séances : 15 séances x 150 DH

Montant des séances : 2250DH

Les séances : Du 10/09/22
AU 12/11/22
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Adresse : Lotissement SOFIA 22 1er étage N° 7 BOUSKOURA. (A coté de La Mosquée EL Saoud 1er)
Tel : 0658067948 / Fix : 0522066525 E-mail physiomovement91@gmail.com
ICE : 00 3 028-252-00048



