BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Condiions géntesies : OMaladie ODentaire OOoptique OAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

. ) ,' Cadre réservé a l'adhérent (e)
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
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que pour tous les actes effectués en serie

= 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 obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est c " 7 ) )
o Dans le cas ou la maladie aurait un_caractére conhdaﬂue\‘ cummumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
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s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

i ) . ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connalss;&nce de la clause r‘elatwe a la protection des données per‘sonnelles
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@®mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com
0  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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 - www.mupras.com
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Dr. Hasna AZMI
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cabinetrhumatologiel4@gmail.com: g, 3831 & ull +212 522 48 04 04 isle) eLandl Hlall SUI Sl b gola. 14
14, Boulevard de Paris, 2*™ étage, Casablanca. Tél :+212 5 22 48 04 04 - E-mail : cabinetrhumatologiel4@gmail.com




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

‘
Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radwlogue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMC1 Agence Val d"Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 1CLE : 001745076000019

Casablanca, le 08/03/2023

Facture

Nom & Prénom: MIKOU AMAL
Date d’examen :08/03/2023

Examen(s)

GENOUX F/P

Montant TOTAL | 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Mcissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
i

Maarit. Casablanca 20100 Tel : 0322237482.237934 253050, Fax ; 0322237703



