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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signatufe de |'adhérent(e) :
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

Réclamation contact@mupras.com
Prise en char,:r pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France)
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« Nifluril 250 mg
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« Relaxol 500 mg /2mg
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Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ahcien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 08/11/2023

Facture N° 6002/23

Nom patient : BERNOUSSI BOUCHRA

Examen(s) réalisé(s) : RADIO CERVICAL F+P

Montant - 300 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 5064745

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hdpitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tel.:+21252288 11 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

T.P.: 36340653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - RIB : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97
RDV IRM: 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39



