Déclaration de Maladie

- = - [
RE C(,;MMAN@\.,LONQEMPO_T ANTES A LIRE POUR P e
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS AAieneli de EEircymoe - W21 705841 ¥
— — = — — — = = — — — —= p & d' Actions Sociale
. : _ de Roval A Marog . ‘\ >( ?(
ditions g¢ ra 3 p 2
\ H | .
. Le cadre réserve ‘adhérent doit étre diment renseign Maladle Denta"’e # Optl e = AUtres
i - Cadre réser ) 'adhérent (e) > -
Le cadre reserve medecin doit étre renseigné par le praticie ui-meme notamment la nature de la maladie A g S, n i
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 3 compter de la premiére consultation Matricule aaniih et Société
. L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale oins dentaires spéciaux, | 3_\,/ Actif Pensionné(e) Autre
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothé¢ dentaires, prothese uditives ou orthopédique nsi Nom & Prénor 55 {114\ ;\" ;/*-i . l’_:l__I-"’ \;H B
on re mn b ok
que pour tous les actes elfectues en sér
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de dent est a vdre 4 la feuille dé Date de naissance
o Adresse
irmacie
. Les vignettes des medicaments doivent ¢tre obligatoirement jointes aux ordonnance . P~
*  pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tt Total des frais engagés ‘_‘{ Vo Dhs
- = : g - v o -
liol e lo /
c - vdr servé au lecin — a_ﬂ - = '8 P -
. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel 8 Dr / g f a
\ me f ol |
ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de rembourseme ‘r-: 1 C;flﬁ cine lnt el
- £ f ' mddecis rd nal lios oeut 8tre demandé nar . ﬁ Cachet du médecin Spe - s, | 3, Bureav N ¢ )/ i
Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé¢ par le méde onsei bx Paﬂﬂmml Qffice ZBanca o~
[ s iant
) el < I’_‘_,_ﬂl:il— 0.4 / =
vie o / -
!.4[ ’
o a J :
ed A \
‘ " L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins 02 e ae suitation /“"‘2' / . 4
1 . ] K 3L 2
Rééducation a Nom et prénom du malade . @; 2.2 b A A & W 1.5 abws 3{;«-.-*.9
‘ o F - ) (B L :
. nte préalable rer gnée par le meédecin escri ir est exigée avant le début de ¢ [ e | v
: " B a vt E Lien de parenté Lu| mgme N Lonjoint &) Enfarit
rééducatior Ly 4|
= \e - b (o
L] ; baaiis t fic s = = Fears . . " © Nature de la maladie Q. JL\Q ot J{r" AR )‘il' LETR (L.
Pour le remboursement, la fac e et le ilendrier des seances effectuées sont a joindre a euille de soin = /’]F »
m
ta v En cas d'accident préciser les causes et ¢ .,-,!rdl.f.qll(.e. : ;
5 = . \
r ie proth ( de traitemer Ina ord préa e renseignd ) lle (1 | S " i ‘
 —4 I € 3 C It 1144 ™ ) [§ f ¥ ' i
bligatoire avant but d 1€ &‘ j
L 4 ure ) t nte 3 fe e de ema de b ul = = = - T N ) )
" 1 1 Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
I ¢ igat en ie prothi di te t Nire
! ! . : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
E ) g P i, I pe -
die et A D 2 ALD et AL( | Fait a: ( F Ll Le: A} L fodo &G
. » déclara ue doit étre renseignée par le médecin pre pteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :
"~ ~ )
iress Ma uti ' OLET ADHERFNT / J
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.c
[¢] \ n et chang ent t | upras.c
U ar ) X i s i 4

"




~ PELEVEDESFRAISETHONORAIRES ; T 2  PRELEVEDESFRAISET HONORAIRES ‘
ites 1 Natu de Nomt t M nt Laille C: at e gn e ( '_‘\{_-‘ - o = - o
t A fh i es at

05/ B A ;, i) naﬁ0415>;_
| : . Br qh{‘u":! HETE \..‘Ji

3 - . . Medecing Inte
i . spemci gm ;,7 ! :_REM g .

i
AN
((\»
S
N

OINS DENTAIRES | oy Cenffi

..... ] . 4~ . paﬂor"ﬂ ¢ akd =% 33 :
== - —— A4 - — - — — — g|_., BAaat A0 C |
33 110 |
—_— — (— —_— — - p 3 e 7—— —_— — - ~ Y > — T = -ﬂl
CUTION DES ORDO N/\‘Mlgﬁe |
. — - i H
|
‘u..,a/c‘ Fa L 4
— A [

YO LTTAYCYY oY A i B N =

|
S

'
Y
1
I
|
1
| | S5

T ANALYSES.RADIOGRAPHES 0 i S | DG
;achet et signat du Ds¢ nat de Montant {

Da




Spévialiste en Médecine Interne

Laureate de la faculté de medecin

eliandt Hldl Youally Cdadl Lles do

et de pharmacie de Casablanca

Maladies de systeme didaladt il pa¥ll
Maladies auto immunes 0000 i Aol Acliall af pal
Rhumatisrqgs inflammatoires (biothérapies) = A uila g 51 o3l pal
Maladies des os et des articulations Jualdall g allaall ol pei
Check-up platl jandll

ORDONNANCE
Casablanca, le :)()/ ”VC/L&_

/

]kp/‘)r l);»ll' H.‘&-f"c)
plapli - cigma g 15 i 3 Gkl 13 3l el Golle 5 AR Sl B LS
Bd Abou Bakr El Kadiri, Panorama Offices, Imm 13, 3™ é{age, bureau 15, Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 05 22 10 30 45 - 06 94 49 82 85 - Email : raoufi.hajar@gmail.com




Sanofi-aventi

s Mar
Route de Rabat RP‘( o:(
Aln sebad Casablan

Tav Ic 5
PPV 1450 6’5“”

s

75\‘
01 Of' aventls Maroc P
3Comp Imé sécables / h iC H o° 9
i e rogert minaz milliards
ispb10AE ml
P.V: 60,00DH

[ ]|Iillm!>!‘lr| Iill”llll! Il Ilﬁf"

i

PENTASA 1

15 SUPP
v 33? OSiTO'RES

LABWF il

des laboratoires ASPEN

/1' .
S A O
| f
\ ;-1
1 \& :g ¢
\ T =
C ¢ \Q__‘k' () L | : e 28
| ) U —— P e & =
P By -~ 68X
"~ § E:83
< § 0530
- oy mol@
- HO5da
] .0
7/ Zaties
- o (SR NV D) _;mzf“s""
~ os<.ak
4 a:gz);;lf
25020
=Z=m<00®"

JREL® 50 mg,comprimé pelliculé

ta de 100
AM N°483/17 DMP /21 /N o
3\/; 294,00 DH
stribué par Laboratoires
DTHEMA BOUSKOUWRA
ce des laboraloires -\'-"PEN

||muu||||||||nu||mn\

118001 0714

\

I

071456

e

@

NREL-E‘ 50 mg,comprimé pelliculé
\AM N 483!17 DMP /2

RQ
pV: 294,00 DH M O
sirlbué par Laboratoires

:)THEMA BDU SKOURA
os laboraloires ASPEN

Ry

118001 " 07145

118001

B\ummnm\

Sous licenc

< 36 WO

PENTASA 500 mg
100 :omprlmés

PPV aSTJ%DDMPJZHNR

- " A

PENTASA 1G
15 SUPPOSITOIRES

PPV : 337,00 DH
ADSP 80/980M PIZ‘I
ABORATOIRES SOTHEM

AR

118001 " 070466

-

PENTASA 1G

15 SUFPOSITOIRES

PPV f7 00 DH

ADS N° BOIQBDMP.Q‘I
RATOIRES SOTHEM

nnnnn|\n\\|uuu|unu/

1128001 " 07046

i
. > PENTASA
A )| 16
PENTA:PO ‘TO‘RES O / ct 155%2?0008”0 RES
va % oH VA ADsP OH -
v .‘\\% LABO

LABOR

\\\\\\\\\\\\\\\\ ¥

)

i u};



