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Nature de la maladie: ...........

Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

entaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothése de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est :
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. y ; w s ’ i
P 9 P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@mupras.com
0 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 caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Dr ALLALI Youssef

E CG NOM:MOUBSIT FATIMA ID: Genre :Femme Age 64 DOB :24-03-1956 Date of Test :24-06-2020 12:27
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr ALLALI Youssef
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