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=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien {Ji-néme natamment la nature de la maladie.
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins.

Pharmacie :
=  Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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®= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

; . : J'atteste sur I'honneur I'exactitude desg seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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- ; : avoir pfisicopnaitsdnce de la clause rd e a |la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ha
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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N° Dossier: 171625 B¢
N°® Dossier externe: ACC-09017-11/08/2023
Type de dossier:  DENTAIRE ' v
Bénéficiaire: ZADANI HASNA |
| Situation: En attente il
Sous-situation: v
Date de début: 11-08-2023 o
Date de fin: j:i‘]
Date de saisie: 11-08-2023
Evénement: “

Commentaires pour l'édition

\ Ajouter

Commentaires existants [¥]
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Patient: ZADANI Hasna

Dente:  18:17

Date : 21/11/2023
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