Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =IZ~MUPRAS
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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 scins es g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 F'attention du
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des don-

a caractére personnel.
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

| COMPTE RENDU LASER
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Nature du laser :
* Argon
* Yag

Déascal
L

/Nature de la maladie :
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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F ACTURE

N°: 4053 /2022 du 13/05/2022

LASER PASCAL ODG

Nom patient ZAKARIA LATIFA
PAYANT

Entrée  13/05/2022
Sortie 13/05/2022

Désignation des prestations

‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
LASER PASCAL ODG - L | 1,00] | 2000,00 2000,00 |
Sous-Totol 2 000,00
Total Clinique 2 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000,00
\

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01

ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tel: 0.522.77.77.40 a 49
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