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La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhéfent‘e,
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE AL MADINA

| FACTUTRSE |

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Pano
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358

ique CASABLANCA

N°: 22160 /2022 du 17/11/2022
Nom patient ~ ASSOUNA MILOUD Entrée  07/10/2022
PAYANT Sortie 07/10/2022
CPA
Désignation des prestations I Nombre' Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE coa [ 1,00] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. ARMEL ANWAR (anesthesiste) cra | 1,00] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Autres prestations 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
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