RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBGURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E"c‘lljeA"e[.de Pfg"oxal;ce N° P19- N
ctions Sociales -
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Conditions générales : @Maladle (ODentaire C)Opr.ique (DAutres
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif ] PBnSiDnné[E] D AL [ooiiessinsiasinnsassssinsssamssisinssisaibissvssiinissisississesisst
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins,

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin -‘o“
s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre \e\v\ T 1
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Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
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= Yentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mur.ualle ﬂ AN (4; {
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La. radio-aprées _soms est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a | pr'ote gpsoﬁn ' -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & :... QA At et s ' é _______ VIR (g .
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :............... k.. ). T o ' "

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o

0

O 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
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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T
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Le praticien est prié de préciserla dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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PROTHESES DENTAIRES
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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eur Abdelaziz BAKHATAR

An esseur de I'Enseignement Supérieur

A s EculleMe Mécecine e de Pharmacie

de Casablanca
Diplémé A.F.S.A (Attestation de Formation
Spécialisée Approfondie, Hépital Beaujon, Paris)
Pléthysmographie avec D.I. C .0./Gaz du sang

Casablanca, le

15.12.2022
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1 -zIvLOX 400 MG

BOTTUS.A.

21‘20‘&5 le matin, pendant 7 jours.
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VAZAL
4 BRONCHODUAL 50 UG

2 XANTHIUM 200 mg gél LP : B/30

Prendre 1 gel par jour, pendant 3 mois.
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Faire 1 inhalation en inspiration bucc le matin,

BREEZHALER 110UG/50UG

Prendre 2 boufféess le matin et le sair, pen

55,00

\ 5 -KINTEX SIROP
1 le matin, a midi et le soir, pendant 6 jours.
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| en gélule. Boite de 30.
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10, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage .
Tél: +212 522 99 66 24 - GSM : 4212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz __
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Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie

de Casablanca

Diplémé A.F.5.A (Attestation de Formation

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (gl v9rqs cndiilinie) ciacall
Pléthysmographie avec D.I.C.0O. / Gaz du sang eall (s auaws il gulis / Auuaiill Adykgll gulis
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Mr ELCOUHEN HASSAN
-~ OXYGENE APPAREIL POUR DEABULATION

oxygénothérapie 2 litres par minutes 12 heures sur 24 pendant au minimum 01
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416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.: +212522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com



CPAP-MAROC.com

-

CPAP MAROC S.A.R.L Tél: 0520616 616
12 Rue Gascogne, : 0684 016 016
Quartier des hopitaux

20000 Casablanca - Maroc info@cpap-maroc.com

FACTURE
N° Mr Hassan EL COUHEN
2022-1160
CASABLANCA
19/12/2022
.Référence Désignation Qté commandée Prix unitaire Total T.T.C
< CONCENTRATEUR D'OXYGENE 1 12 500,00 12 500,00
PAP W Total H.T 1041667
1) uar

¥ TV.A 2083,33
Total T.T.C 12 500,00
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