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- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=] - i
L Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du |
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- . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i
avoir pris connaissance.de la clause relative a la protection des donnem peri’nnellom a
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 -V OWSES\ .. . 9.52
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhe’rent(e) = %_
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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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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DR. KAIDI ABDELOUAHAB

Chirurgien-Dentiste INP : 164026874
Dentisterie -Esthetique

Implantologie

FACTURE

Tanger, LE 07/07/2022

NOTE D’'HONORAIRES

Mme/zenagi soukaina

Date DENTS Acte HONORAIRE |
S
H/B RADIO PANOURAMIQ 200H
07/07/2022
TOT 200dhs |

Arréter la présent FACTURE a la somme de DEUX CENT dhs

CABINET DENTAIRE AL MAARI
I.C.E : 001603057000025 / I.F : 18787455 / N° TVA : 50452346 / R.C : 76069 / CNSS : 4508357
ADRESSE : 21, Rue Finikiyen RES. Baraka, Tanger /N°Fixe1:+21253933 1696/ N° Fixe 2 : +212 53937 42 89
GSM : +212 696 66 51 42 / www.dentalwave.ma
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