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Conditions générales : O Maladie Quentaipe ODptique Vi OAutres
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que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 - L v-:l\
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= _En cas de prothéses ou de traitement-canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est _fu_‘-f. S L e et ——— —
obligatoire avant le début de traitement. E . 7 , _
i La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g qugse:ﬁiii;; I(.;;aer;ar::ﬂi;;ram un caractére confidentiel--communiguer-les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r;nsmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles ' W

O 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 physigues & ['égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
. Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - ww

v.mupras.com |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cabinet Dr Assafa Mourad
0522900102 - c_g!\

NOTE D'HONORAIRES FA1-2/23 18/01/2023

Madame OUCHANE Aicha

DATE Dent Actes Code | Cotation Honoraires

04/01/2023 11 COMPOSITE 3 | D702 D15 300
FACES

11/01/2023 0 DETARTRAGE | D708 | D12 200
1S D12

14/01/2023 33 COMPOSITE 3 | D702 | D15 500
FACES

18/01/2023 0 DETARTRAGE | D708 D12 200
1SDI2

Total :1200.00

la présente note d'honoraire est arrétée a la somme de : MILLE DEUX CENTS

IF: 40112538

ICE: 00167653800076




ﬁr Mourad ASSAFA ¢,

| *,

T

Mme AICHA OUCHANE

Date du cliché : 04/01/2023
Localisation :

Commentaire : 33

L'editeur et le revendeur ne peuvent en aucun cas étre tenus pour responsables des erreurs ou omissions éventuelles sur le présent document.
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