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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre .

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement 2 ‘-\)
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o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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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
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caraclere personnel
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CLINIQUE DENTAIRE

LA COLLINE

Esthétique dentaire
Implantologie
Parodontologie
Orthodontie
Pédodontie
Prothése
Blanchiment
Soins

Laser
Radiologie
Scanner

MOSLEH SALMA

Casablanca, Le .......eueneeeneeeernierseneensanes

11/10/2019

FACTURE

ACTES

Dent(s)

Montant

PANORAMIQUE

21

300

TOTAL

300,00 DH |

patente : 36167729 / Identification fiscal : 18779511 / N° d'Afiliation : 4816205 / N°ICE 001707986000021
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