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Nom : MAHIL El mehdi M oy
N°CIN : BB123865 \
ACTE \ MONTANT
Frais du mois: A\ 2400DH
Séarces d’orthop 400DH/MOIS 1600DH
Séances de 400DH/MOIS 1600DH
psychomotricité
TOTAL 00

La somme de devis arrét : CINQ MILLE SIX CENT Dirhams \
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Planning

N°:302/2024

Nom : MAHIL El mehdi

N°CIN : BB123865 \

ACTE Mois Mois 0is Mois
Avril 2024 Mai 2024 | Jdin 2024 | Jeuillet 2024
Séances d’orthophonie | 3 fois /semaine fois 3 fois 3 fois
/semaipe /semaine | /semaine
Séances de 2 fois /semaine 2 fois 2 fois 2 fois
psychomotricité /semaine /semaine | /semaine
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Code : PR2FR04

Mutuclic de Prévoymuce Version : 02
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Date : 05/05/2023
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[Partig régervée a ’adhérent (¢) ou ayant droit

Nom et prénom : j'f,ﬂf»'rti_, A Sq é}}

Matricule : &?(4)( N° CIN: i

Bénéficiaire de soins : (1 Adhérent [ Conjoint nfant
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Partie réservée au médecin traitant

P )
Je soussigne :Dy) A Q&NN u\()\‘* Spécialité : (7 y20n MU&

[+
- [+] . -
N°ICE : N° INPE : l(’ﬂ/lgkeﬁ"l:(
Certifie que Mlle, Mme, M. : /74 M ) Vol [ ' /M——))i
Nécessitant un traitement d’une durée : 1 <3 mois g(Emre 3 et 6 mois ~ Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant !e\diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement preserit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faitd: eooen leod 0§57 209

Cachet et signature du médecin traitant :

En application de la loi Uswndve i la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées ‘

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-204545 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




