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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins- dentaires spéciauy,
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Pharmacie : :
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Radiologie et Biologie :
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L'oanmdumédednnfucﬂptwrethhmndc l'opticien sont & joindre 3 Ia feullln de soins,
Rééducation :

*  Lentente préalable renseignée par le
rééducations
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Dentaire :
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obfigatoire avant Je début de traltement.
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O Actif ‘O Pensionné(e) o Autre ;- - -
Nom&Prenom:-E LKL AL el (Ll=37 s i A I 4 T,
late de naissance b o
Adresse 21O -
8 Wastle s st
Tél. ; L L4 oo ﬂD Total des frais engagés : O NV & E— Dhs
@_— Cadre réservé au Médecin ——
Cachet du médecin : L ﬁ
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Date de consultation : «wseeen S —

—=% Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : 0O Lui- 5 N O Conjoi Enfant

. AgE: ..........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans ie cas ob 1a maladie aurait un caractire

confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel I'attenrtion du
médacin consell de l2 Mutuelle,

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Faita: : [ — 7 CA— S
Signature de radh&qu.) e

. Adresses Malls utiles
©  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pac@®mupras.com
O Adhésion et changement de statut : adhesion@mupres.com
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4 caracrire personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moha
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 e)-F

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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La preticien est prié de préciser la dent traitée, I'acts pratiqué en indiquant |a nature des soins.

important :

Veulliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
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Le 07/11/2019

Casablanca, Le

MME EL KHALFI Naima

e 47 ans
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FROTTIS CE

199, Bd. Bir Anzarane, Rés. El Walida - 1 er étage - Appt n°5 - Casablanca - Tél.: 0522 98 01 12
WhatsApp : 0700 140 148 - En cas d'urgence : Clinique les Papillons : 05 22 98 20 21 - 06 67 37 85 85
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‘ g ANNASR PATHOLOGY CENTER

FACTURE
REF : FA19007219

EL JADIDA, le 08/11/2019

Date de facturation 08/11/2019

Médecin traitant Dr. CHRAIBI TAOUFIK
Patient EL KHALFI NAIMA - 006868
Demande C19110171 - 08/11/2018

Liste des examens
FROTTIS MONOCOUCHE

A Payer 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

Adresse : 3 Rue de Tunis, El Jadida Maroc
Tel: 0808506093/0662 7657 67-Fax:0523336942 E-mail : centrepath.eliadida@gmail.com
IF:14413629 ICE : 001656784000031 PATENTE: 42200323 INPE : 091024638



