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Avec mes Remerciements,
Fassi Fikri Mehdi.
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Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ; s

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme a Conjoint a Enfant
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En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES 1 i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-707090

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mitelaile:
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frals engagés ............................................

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : i




Actes

Natures des

Montant detaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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A u Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

Montant détaillé
des Hanoraires

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




