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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris ronna;sﬂgp de |a rﬁusp relative a la protection des données personnelles
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adherent[e] e
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protec 1 des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy

a caractere personnel
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Service Admission/Facturation ,

Consultation le :Mmttance N°

IPP: 1408012 N°dedossier: C213082938
Patient : BAZZA RAJAE

Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100)

Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 06/07/2021

Description :

Medecin : C0239 CHENGUITI ANSARI ANAS
Motif : CONSULTATION EXTERIEURE

Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 1 Cachet du caissier :

Le reliquar éventuel sur les avances est restinie du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30

1 1 ZhQ0
Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs. N/S 1 7 9 1 3 6 7
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