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NUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection

3 I'égard du traitement des données|

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : @U
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ........cc.cicicieaiieraivnnmssssersissississssssssssssssasssssasssnnsssss
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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ou du Fournisseur

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Important : )
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ds
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Facture N°: 1193

Date : 31/01/2022
Benéficiaire : Quarach Hasna
CUARACH HASNA

Tel: 0682283312

Email:
Adresse: 31 RUE DES ORANGERS ETGC 2 APPT 3 AIN SEBAA
CASABLANCA
Code Description Juantité Prix Sous-total
Fharmacie-Actes
INF infiltration articulaire | 250,00 250,00

Total 230 60

Arrété le présent document a la somme de :
deux cent cinguante dirham(s)

35,rue Zineb Ishak, Bd Ibn Tachfine el o) )L, Blonaw] s 4855 35 )
Lavillette -Casablanca sbadhlul-culdy
Tél: 05 22 62 62 86 e-mail: seknajinawal@gmail.com 05022 62 62 86 :ailyll



