RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en.série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
SOINS.

Pharmacie

. Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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
ia mutuelle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Réeéducation :

- U'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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 6

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personne

MUPRAS

: A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : &
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sols picorfidentiel a I'attention du

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté : a Lui-méme

Nature de la maladie :--

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prws connaissance de la clause relative a la protection des données pnrsonnel!m .
i d . .o seasess .

Signature de I'adpfrent(e) e
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i * || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important:
Veuillez joindre les ta
Lk, Dents |
Ao Traitées | Soi
i = —
: f DES TRATR X
£ y! MONTA - )
~{ e \
DEXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
I- |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
D ———
H
A o R - = -
O "// B8 \'\.”" INTANT
B, DES SOINS
- e [Création, remont, adjonction) e i
= & oncuonnel, Therapeutique 2 Saire & la profess
o e s —
¥ L AL } |
Y 0 DEVIS
{ITY
\J = &
B ATE D
) L'EXECUT |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




o“‘uu h

DOCTEUR NARGISS BOUROUAH o T 19599 (it 3 By gk AT

P !
<P
e Médecine Générale 7:EE P ol e

o Diplomée en Echographie Générale de la Faculté . ek R s G o
de Médecine et de Pharmacie de Casablanca o * . S Saely e '
Lulptigiroll o ool @

o Diplomée en Mésothérapie de la Société camrnt?
Internationale de Mésothérapie 1Al e g il 6 Al yo Gusola Salaul e
o Certificat Universitaire d'Expertise Médicale i LA b Bl
et Réparation du Dommage Corporel R .
o Certificat en Cupping Thérapie lio L) gl b duolas Salaub e
e Certificat Universitaire en Auriculothérapie gl g Joadl &2l b Gusols 6alaul e
o Certificat Universitaire en Obstétrique et Prise : e e
en Charge Grossesse AR S b Ty SO

o Certificat Universitaire en Gynécologie Médicale wlilolll ikl b psola oglia e
i D{pl(gmc Universitaire en Hom_eppathua _ . il s Laoeiliae
o Diplome Universitaire en Nutrition et science des Aliments e S

o Diplome Universitaire en dermatologies Interventionnelles plaladll alalici b ols pells o
o Diplome Universitaire Lasers Médicaux a visée stheuque wltonill bl il b p=ola glis o

Casablanca le :. OQ. \f DdQ) &S b el jlall
r\t ___'M»Obﬁln\ % “")33‘001.,

Tél: 06 60 68 94 87 Fix: 05 22 93 43 20
Adresse: Riad al oulfa G2 E5 N°72 - Casablanca Email: nargissbourouah@gmail.com



DOCTEUR NARGISS BOUROUAH ,;,‘;;éi"i': T 19593 O 5 3) g AT
o 7‘2

e Médecine Générale g i ol ikl o
e Diplémée en Echographie Générale de la Faculté 2 il i Masali Bl

de Médecine et de Pharmacie de Casablanca e ¥ ' “‘w T : g
e Diplomée en Mésothérapie de la Société a2 Lilptigitoll b Pglia @

Internationale de Mésothérapie Jall s g duhll Al b disola Salaul e
e Certificat Universitaire d'Expertise Médicale ey

et Réparation du Dommage Corporel S U"‘"‘"‘" e ?; “m': g
o Certificat en Cupping Thérapie wdlitioliaygl o6 dimola Salaul o
® Certigcat Universitaire en guriculothérapie 2ulgill g Joall fuii b dusola dalad e
e Certificat Universitaire en Obstétrique et Prise 2 ¥ g 2 "

en Charge Grossesse ‘_L"”"'" wils b dsoly daland o
e Certificat Universitaire en Gynécologie Médicale wlileill vl b psola molia e
o Diplome Universitaire en Homéopathie _ a2l fole b Lol oL e
e Diplome Universitaire en Nutrition et science des Aliments L = 2
e Dipléme Universitaire en dermatologies Interventionnelles plalaill alall gl b pola Pl ¢
e Diplome Universitaire Lasers Médicaux a wsee esthcuque wlionill pudall jjlll b 2ol eglia @

Casablanca le :........ v. ’ a20ﬁ3 o clagl lal
B W\_Ol [N 973 & L\J‘JEP_’ h

—p T_Qs)ncAm N 4'(QHQ€ \{\@0’3) 9:;

=V %k
'///’5,}‘* \33&%\]@, ’HU@ ’ Q/%o g

> Rensghee o, ph) 49/

Wn [t Mg
(Uw5 '\P-. dp(}(z‘

Tél: 06 60 68 94 87 Fix: 0522 93 43 20
Adresse: Riad al oulfa G2 E5 N°72 - Casablanca Email: nargissbourouah@gmail.com



{

CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipidme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |I. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy 1|

Ex meédecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 31/08/2023

FACTURE N°08748/2023

NOM & PRENOM: SAADAOUI BAHSSOUN HOUDA

EXAMEN

MONTANT
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ,‘ 500 DH
|
e R S |
TOTAL 500 DH

Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°2- Culfa - 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 0593 /05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




