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ons générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
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Cadre réservé au Médecin

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

‘ ) . i . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
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L'oerdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins
bducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 7

P P g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 ] i . )
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; y ; : = .
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Adresses Mails utiles

Reclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

a caractére personnel
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar]

=g ey 5 = [ [

S ‘ - l'x‘ | |

f : Dents Nature des |
DENTARES | : Cemniasne

SOINS DEN V- Traitées Soins |

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS [

DEBUT
D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

w

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Théra

utique, nécessaire a la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DES SOINS

DATE DE "
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




sy . ohSV

S dams )_:5 A
Dr. Mohamed ALLAOUI
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Médecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société
Francaise de Cardiologie

PHAR!

m‘Haﬂ AL Gid W B

:\.‘%:”'“ T p
poyar Takouf i i )
f ey n'y

i3 ) = slia I I Gl ol el denae
CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

A
J H[w?,;,{—/ .
ooy, ‘L4 R
Moy, is - Ay, L Y
Ur . p iy ) H -
r’,,/ 7, 4/--_ )

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLAN“CA 20000 adl - o ily - Jeb il 3 ai; 20
Tél.: 0522987575/0522980706/0522994972 - Fa)(,lﬁ 2298 8325-GSM :0672294514-0672294713-0672294872

E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com -
N°® Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca

Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084

\iif\\i\\\\\\\\\\\u\\(\&\




DES 1) ».

Voie orale

———— oméprazole

EXP 06/2023
PPV 99 00DH

LOT 201593

Microgranules gastrorésistants en gélules | 28 x @D

| TRl
| Z7) DUREE XX MATIN ¥ MiDl (CSOR |

COOPER

3ad A B hd A

&
m
a

‘@
E
°

DES )

Microgranules gastroresistants en gélules




Q™ .
Mn// / LD-NOR 20mg (_
A 'W 30 comprimés pelliculés

- \\ wailJ
c \ ﬁr \\ ™
> L)L gy v Y
= | s g3 OF et B e D | .\J nn_n_wmm
' e . 6l118000/082231
e e ey |



ale 300 (15Stans  pla 60 (5 pudll ol y

o & N METEOSPASMYL® B 20 caps molles
PR ANurinullrmw 41!’ Siméticone 300 mg
[ «] 1 ]
£33 Dislnhui ngm:om’sit rm\nm )
41,rue Mohamed Diouri - Casablanca
3 9 4 ||I!|IlIIIII||||IIIII|||I||I”
1 = 118001 ' 10629

e 0 3l AguS 20 340 8



T e RS

LET Composition, indications et
mg posologie:

Vair notice a l'intérieur i m o O
A conserver entre 15 et 30°C e i

*
V'GNETTE Ne pas laisser & la portée des T

= enfants. pulir
NEBILET @ 5mg [} Excipient & effet notoire: lactose. )

8 Comprimés o) A demander l'avis du médecin
ou du pharmacien ou de

PPV 87DH50 consulter un médecin en cas de

probléme lie a I'utilisation du
produit.
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