BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire (O Optique “~[JAutres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné. .

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de |la maladie. Cadr{eies?gl 2 lfsf_-rent (e) G ,:_, "r—‘)‘ ) j' \ L )
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif O Pensmnne(e] = (G NP s SR RRRIRRY S
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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 & la feuille de
so0ins
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe Tel gag s
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - D
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jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

A - ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Allée du Perser ien elage A9 ($sablanca
Té&l: 05 22 20 2 DO
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la mutuelle

Optique :
Date de consultation : ..

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation : Nom et prénom du malade : E AW f AR L OV A ARBL st
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L] entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:] Luiméme D Con]mnt D Enfant
rééducations m

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :............... N Ao e - s e

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .............. / ....................................................

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; : ; ; 9 i )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. " ; . ) ) i . )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire

s, ainsi que le bilan de I'DDF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT )
DES TRAVAUX J

MONTANTS [

DES SOINS
N
DEBUT :
D'EXECUTION f
| FIN ”
D'EXECUTION !
777777777 J
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —eee
i CCEFFICIENT ;
DES TRAVAUX :
777777777 J
e 0
. MONTANTS | ;
DESSONS | ;
. J

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire

a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Karim BENSALAH oy @, jpissl)

Dlplémé de la Faculté de Médecine (L.J_,.;) u“JL‘." ) Uw G-‘.'/
de Nancy (France) gt AR N oS T )
Chirurgie de Cerveau de la Moelle Epiniére clasd); L 21 Godn § ol
et des Nerfs S plad), 6 aid) 0,0, oD M God e
Chirurgie de la Téte et de la Colomr‘e Vertébrale & LA L D) b))
Electro-Encéphalographie &
Adultes & Enfants o), L
Casablancale: S e L L

31-01-2023

ESSEFAR TOURIA

GENOUILLIERE A ARTICULATION OQUVERTE

06 61 30 40 80 : “Maaiwdll - 05 22 20 27 00 : idlell - elimadl jlall - AQ J W1 Bkl oo 3 405 35 e gall 20 g 235405 295
295, Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée du Persée, 1er étage, A9 - Casablanca
Tél : 05 22 20 27 00 — Urgences : 06 61 30 40 80 - E-mail : bensalahkarim390@gmail.com



"_._’_,_——'-"‘-7
Client :.. ) S Y "Q T4

_Es=se¥4AR

—— Equipement Médical ——

AU COMPTANT: 'Né » 174777 Casablanca, Ic’.’fB/z /D 4 } %&5

Désignation

| Référence | o Tk T.TE o]

__ao'loo 4 B

‘est ni Echangée ni Retournée

—,‘—'_/
LTotaI TT.C NI EITES
A P,

33, Rue Lahcen Al Arjoune. Quartier des Hopitaux. (en face Hopital 20 Aodt). - Casablanca - Maroc
22) 86 04 31/86 03 66/ 86 08 56/ 86 34 27- Fax: (212 522) 86 04 16 - Email :kitmed@menara.ma - Sit web : www kitmed.ma
pital de 4 500 000,00 DH -Patente : 36340920 - RC : 89693 - IF : 01086332 - CNSS : 2734475 - ICE : 001530628000088




Dr. Karim BENSALAH
Diplomé de la Faculté de Médecine

de Nancy (France)
Chirutrgie de Cerveau de la Moelle Epiniére

et des Nerfs
Chirurgie de la Téte et de la Colonne Vertébrale

Electro-Encéphalographie
Adultes & Enfants

Casablanca le :

’
(Lo 3) il ) G s
oot $U) 3, Y Bod i § o)
o) oladhy 6 2) 0,0, o )3 Ged e

“ gLl 2L, D) kbad)

j&.i”_; /L..m

o sleandljlall

31/01/2023
ESSEFAR TOURIA )
(A )
N AL G
VOLTARENE 75 SR CP 2i7%
1 “matin 1 o pendant 2 semaine Aprés repas 7" -
‘ - PSR
y J » o /
EZIUM40 mg .~/ ' ehsg |
N@\”u’ 1 soir pendant 2-semaine Aprés repas ' % J ‘%\
! g )
~ LIRAPYN75mg. -
>~ 1 matin 1 soir flepdant 1 mois Aprés repas
QX \ 49? /
~~ NOCICEPTOL crénie-
I%\

» 1 application matin et soir pd 2 semaine

e

) >
wpt s B . C) & (\z >
ng m 5 -(.)\ (‘e' \D“
m & - el NN O

R ?_\ 2.8 © J O"’b
2232 855 A© 00
S xS M O\ T e
~ AL AN ,‘_@ ,.O A \z.é__)‘la,;,‘u
cB»® o l;; 5 € 4 ?\ Q,O o 7’\. ‘91
27223 :)O \\ 3 é\e ‘e"-\ ,;l AN
AR T AR P A
Puvr g O o ' R 0] 0
‘éb r:, o0 21 [ ’],q 6‘) a\-' ?e’ -
Q®eS ooF Sl it -
o 5 O (::I?_' \& I
B TR
o - -
¥ - >
Fc -

- v

R

299, Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée du Persée, 1er étage, A9 - Casablanca
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Lirapyn® 75 mg
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