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Conditions générales :

Le cadre réservé 3 Fadhéremt tdokt Stre doment renseigné.
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Optique :
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Rééducation :
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L'enterte préalable renseignée par le médedin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Malls utiles
©  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise encharge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut : adhesion@® mupras.com
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MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 64me Etage Angle Rue Mohsmed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax

: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin — =

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. /-'\:\ -
Nom et prénom du malade : {"/ );
Lien de parentsé :

Nature de la maladie :

Dans le cas od 12 maladie auralt un cara
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ctére confidentiel, communiquer les renselgnements sous plconfidentiel 3 I'attantion du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements

avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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portés sur la présente déclaration. Je déclare




Ls praticien est prié de préciser is dent treitée, 'acte pretiqué en indiquant la nature des soins.

Important : '
Veuillez jojndre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement cenalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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60, Route Moulay Thaml (a cote dela Polycnmque Hay Hassani), ~Hay ay Hass'éni - Casat;Ianca
Tél. : 05 22.90.70.88: Lis\g)| - E-mail : drgzsa@gmail.com




