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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. /" N
=  Pour le remboursement, la facture efie calendrier des séances/effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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O  Réclamation : cantact@mupras.com [
O Prise en charge : pec@mupras.com |
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du t.rjag_q‘uem des données

a caractére personnel
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CENTRE DE REEDUCATION ‘
Réhabilitation Fonctionnelle BENNANI

ICE : 001680844000020

Casablanca, le :......... Q \f{‘ﬁ/ ______ } ?”} IF : 44415980
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Louvam Belgique ;

8 bis, Rue d'Athénes - Bd du 2 Mars (Prés de la commune Mers Sultan) - Casablanca - Tel. : 05 22 81 44 98
C.N.S.S. : 2605361 - Patente : 34450584
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En cas d’urgence : Clinique ANOUAL
14, Rue Zaki Eddine ATTAOUSSI
Tél. : 0522.86.0207/08/09/10/97
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117, Rue de Rome - Angle Bd. 2 Mars
2fme Etage (Au dessus de INWI) - Casablanca
Tél.: 05 22.85.51.52 - Fax: 05 22.86.02.11

E-mail : azizalaouimd59@gmail.com
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Tél.: 0522.86.02.07/08/09/10/97
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