Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS |
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® e cadre réservé a ladhérent doit étre ddment renseigné Maladie O Dentaire Optique DAUtI’ES
. " ; ; i " ) Cadre réservé a 'adhérent (e) “\
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie. 5 5’ 2 (Q R i'\ Vk
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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ‘.3 Dor e ot 0% rladie simalt iR ChTsclie cORBRNIE., CoMMERIGURT 183 TeseIpREants Sous Tlbonndentiall § rattention du
obligatoire avant le début de traitement. "E médecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement \ . . ) i .
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Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'act%pr‘wque en indiquant la nature des soins

Important :
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Pr. Jaafar HEIKEL wb, msc, pho

Dipléme d'Université en Nutrition et Maladies Métaboliques
Diplome d'Université en Gériatrie
F3 Spécialiste en Maladies Infectieuses

Cabinet Médical .
Diagnostic
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Pr. Jaafar HEIKEL mb, vise, PhD

® Diplome d"Université en Nutrition ¢l Maladies Métabolique
i\l‘:"|~\lf__ d Universite en Geratrie

Cabiﬂet Medical Spécialiste el “-ll.,\i\\J:a_-u Infectieuses
D|agnostlc :'I\\fx_‘\lu'n: de Medecine
xperl Internationd
’ Casablanca le : 28/02/2022

Note d’honoraires

Nom du patient (¢) : Amina LAMSADDAR

| ~ Désignation Montant

Consultation médicale spécialisée | 600.00

o Total a payer 600.00 |
L |

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENT DIRHAMS.

Patente : 34801005 — CNSS : 7622823 — LF. : 42045512 - ICE : 001636962000076
Cabinet Médical Diagnostic Casablanca — 32 Bis rue Essaidia, Hay Salam CIL — Casablanca
Tel : +212 522 36 99 10 - mail : Cabinetdiagnostic.casablanca@gmail.com




