_ REC®OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE-PCUR
ACTIVE R LES REMB8URSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions =J€énérales :
= Le cadr—= réservé al'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadr® réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalicd¥té de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'enter¥te 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 circanstances de I'accident est & joindre & la feuille de

S0ins- v

Pharmaci® '

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour &8 medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologi® et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
l|a mutuelle.

Optique *
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
s Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire:
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
pbligatoire avant le début de traitement.
s _ Lafacture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement.
= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
« La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact®mupras.com
0 Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

L8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
3 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't lorloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cachet du médecin ;

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRESS

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ingeg/ant la n=twre des soins
. "

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair~es, ainsi que le bilan de I'ODF
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

B
DES SOINS L ‘J

DATE DU ‘ )
DEVIS |

e
DATE DE 0
L'EXECUTION J‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_J




DOCTEUR ABDELOUAHAD BOUZID my)gy malgll gz yqidaall
Médecine générale plad) )

Dipléme d’échographie générale | i el
Dipléme de traitement de la douleur hadycranhd o b 58

Dipléme de médecine de travail P—N: e ¢ poka
Dipléme d’expertise médico-judicaire 3 'J—l-'-'“ b (,r‘ rﬁ!—‘
et médecine légale dlail) Ayl 3 Al 8 0 sl
Expert judicaire assermenté prés des tribunaux & ol bl g
pSlaall sl cilaa dlad jud
A= op. 2o

BERRECHID LE i sinsseessiin e '

7 Sanofi-avantie Maroco

c Route de Rabat
Aln sebad Casablanca

yb 1 h"’V& g By 2 sy
: o l/

11-Rue Salah Eddine Ayouhi 1er Etage - Berrechid- Tél : 05.22.32.73.73/06.61.98.29.60
06.61.98.29.60/05.22.32.73.73 iyl — 3 Jo) (Sl (g1 coul g3hen 435211
aadl 4 1y & al



r o

L

DOCTEUR ABDELOUAHAD BOUZID my)gy malgll mgs yg3lsall
Médecine générale alal R
Diplome d’échographie générale Y ser
" Diplome de traitement de la douleur ‘sm. oasdl (',a poa
Dipléme de médecine de travail (‘—Tn (B o phe
Dipléme d’expertise médico-judicaire Sl ks A a5l

et médecine légale
Expert judicaire assermenté prés des tribunaux

& ) Gkl
pSlaall gal Cilaa b jud

BERRECHID LE sssssivsscassnsssssnessnisloresives

=
g B
[ == O ©
e L&lh
’ O o
L o ~7
& L ¢
y &
= C N
Ly =
— y
"“‘ - -
+ - »
- »
—~ 3
S 3
T
&
g 7
L @
£

—
11-Rue Salah Eddine Ayoubi 1er Etage - Berrechid- Tél : 05.22.32.73.73/06.61.98.29.60
06.61.98.29.60/05.22.32.73.73 gl — 352 s I il (sl ool ghe 235211

okiad glas g2 4 juniil




- CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI

Diplomé d'études 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 4m

Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U)
DE MONTPELLIER
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hopital de
MILLAU ( FRANCE )
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Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen pratiqué : Rx poumon face

Nom et prénom : CHOUGUA MOHAMMED

Pour la somme : 150 ,00DH

Cent cinquante dirhams

Signé : DR : A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid
Tél: 0522 336373-08083512 64

Patente : 40702269 - |.F : 20719061 - |.C.E : 001851015000002

Adig — Sy o) Gy Al (38 - 36
0522336373-0808351264:
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Ancien Praticien Hospitalier a I'Hépital de @"}"—"‘H Adamaloed!

MILLAU ( FRANCE )
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Nom et Prénom: CHOUGUA MOHAMMED
Examen Pratiqué : Poumon Face %
Médecin demandeur : Dr. BOUZID 2

Cher confrere
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :
< silhouette cardio médiastinale de dimension et de morphologie normales

% accentuation de la trame broncho vasculaire
< pas dimage lésionnelle pleuro parenchymateuse en foyer d'aspect évolutif décelable

Confraternellement
Signé : Dr. A AZZAOUI
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