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validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. ‘
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Dste de naissancs :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras:com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Dr. Amal AYAD

Spécialiste en Néphrologie
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- E-mail : amalavad @hotmail.fr
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI $913e e 98 o

Diplome d’etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR —RADIO - PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am
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Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) ’y FPa ey A Sileiade iy ol L
DE MON'I'PE;.LH{RI 'd - T o e
Ancien Praticien Hospitalier 4 I’ Hopital de s -
dazola]l
MILLAU (FRANCE) glgigan artols

Berrechid, le : 18 JAN, 1022 S RPLERTE BT

Facture A033/2022
Je soussigné certifié avoir réalisé un examen
Examen pratiqué : Rx poumon f /p
Nom et prénom : JAMALI SAID
Pour la somme : 300.00DH

trois cent dirhams

Signé : DR : A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sads g — by ool Gyl disy .38-36
Tél.: 0522 33 6373 - 08 08 35 12 64 052233 6373 -0808351264: syl

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI Solre Ao HouSadl

Diplome d’etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE

PANORAMIQUE DENTAIRE —TELE CRANE am
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U)

DE MONTPELLIER

Ancien Praticien Hospitalier a I’ Hopital de
MILLAU (FRANCE)
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Berrechid, le : Pt ey

Nom et Prénom : JAMALI SAID
Examen Pratiqué : Poumon F/P
Médecin demandeur : Dr . AYAD

Cher confrére
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :

« Silhouette cardio médiastinale de dimensions et de morphologie normale
e Accentuation de la trame broncho vasculaire
e Présence au niveau des deux champs pulmonaires de fines opacités
- réticulaires
- réticulo-nodulaires
—— syndrome interstitiel : début de fibrose

Signé : Dr. A AZZAOUI
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