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Conditions générales : () Maladie (O Dentaire () Optique /"1 0> ¢ &]Autres

»  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Cadreﬁ vdherent (e)
Matricule oot S D vvinasian Socists : .....ceeee ﬂ ...... g ﬁ ...............................

() Actif MPenm nné(e) C]Autr‘e
Nom & Prénom :............... é?ﬂ /'{ 4% (./ U ..... 7?1

Date de naissance :..... /4 /Q } /53
Adresse :..... Lf’ ..... ﬂruf r[u 7((/[/” f.wfc"ﬁf ﬂ)&ﬂ fl/)

Ll Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologi i ie:
PR Cadre réservé au Médecin _

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

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'optici2n sont a joindre 2 |z feuille de soins

@ \
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. E .
i . - < . : X o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle. r”_’ =
Optique : ']
<
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Rééducation :

Nom et prénom du malade : 2‘)[7

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqueér Tes_renseignements sous pli confilentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle. J

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : Liiméme [:]Comomt DEnfant
rééducations. = Cf / JC{.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :. “) {/Z) = ’{"‘”"f f /Zf . Qg Eo- oy Hirkiahin s et et
Dentaire : g Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie ) 8. RN,
: I 5 : ile d ¢ -] 2 Y )
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes : b....fa.ibeiiit b4
Q
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=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensejgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssance de la clayse relatiye & la protection des donnees ﬁnnellcﬁé( 2 23

Faita:. . CANSOAIA LAV A

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Signature de I'adhérent(e) :
=
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes | ' v
| ‘ .
................. o J‘ : Important : =
% ¥ S TR Veuillez joindre les "'1:':1E-c1m[:-mes'i;n cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
7. [, 3{ e g -
o f L L
: [ t Nature d .
rrrrrrrrrrrrrrrrrr & SOINS DENTAIRES Dortin | Nwars 008 | o smcias |
1) s Traitées Soins .
| ,- | e
R | | | —
Y A 7 CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES &~ & | 2o | o il
: . = i DES TRAVAUX
cTh Date Montant de’la Factire | | ' —
I e, A |
' MONTANTS
DES SOINS |
.......................... ‘
- I SR ———
1 | DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) [ e -
Cachet et signature du i Date | Désignation des [ Montant | |
Laboratoire et du Radiologue | L | Ceefficients | des Honoraires |
I T = S—
(R fesmesiii } FIN
TE——— . . | = | DEXECUTION
, L. . ' L S
| R | | 1 ——
‘ ' ‘ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
\ ) ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i - —_—
AUXILIAIRES MEDICAUX - _
Cachet et signature | Datedes | Nombre ____| Montant détaillé 1 [ H—
du Praticien Soins AM i PC | IM | 1V | desHonoraires | 7 o
f- - B

[Creation, remont, adjonction] } T
| ianciianmel Théracaiioe, nceasai A b Drafess |

| DATE DU

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr SENNOUNE BILAL N O guiuad] ygiSud]
) ias

Spécialiste
Traumatologie - Orth i ’ : aalld
o g Opéd.le Jolaally pliaall Ao |y g ol pal 7250
ipléme de la faculté de médecine (casablanca) / (slezagadlyldl) cdad) A4S Gasasall aglys ©
o Attestation de formation spécialisée (Paris V) (Vousrls) ‘ram.....:l 595l 31‘“;; o
- Ch?rurg!e du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachls aal) ‘ : S 4 J
,g:!rurgle :rlhroscopique ﬂ e Sgaslly S0l ehgll S5 bz -
- Chirurgie de la main Kimin N, b ol
- Chirurgie du rhumatisme S%ED";;”;" %o'ﬁf"" J il ap]ﬁ :
- Emr:;gie de I'appareil locomoteur 3?4'\?“" e sl Slgnlt a2l -
- Expértise médicale T pssasyll dols
i i R
185030 aslinpenl>
; 0
(;‘a((s.ablanca,le D ol / é/ ?,/D ( 3 L.;La.....'ll)'..a.l'-
M :
me) :...... LAl 5‘2.444 )(;4&,,«({/“ (3) el

J5:°°

;N\

Bd Ehlmlu N6, Ql, @

Sidl Bernoussl, cuabllm:a
UVEDOSE 100 000 U2

vl SOL

) ||umn|un“umnum“

113301

Sidl B uui c“lmmn
uvsn' m§' 180 000 UIf2 mi

SDL BU

AL y P i ‘\lﬁ!ll\é}llll“ﬂﬂ\lll\\Il“
pnelBk AR N
S. BELHABIB

Dr. en Pharmacie
22.R ma"‘eﬂa'sFrance Vite |
Ti o Fax 020 9810 % - CASABLANCA |

Résidence anoual capital center

Angle Bd anoual / abdelmoumen -
3 Cragedl e /193] gl SA0Le
Porte C (213) 1¢r étage Mail : orthopedie.sennoune@gmail.com Ja¥1 allall (213 )0 ol




AGIFENE 5049 Gel
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Ibuproféne 5%

COMPOSI ITATIVE
TION QUALITATIVE ET QUANT LOT 557
Ibuproféne 5g =

Excipients q.s.p 100 gr (hydroxyéthylcellulose, hydroxyde de sodium, alcool PER JAN 2026
benzylique, alcool isopropylique, eau purifiée)

PPV - 33 DH 80

Liste des excipients qui ont un effet notoire Alcool benzyligue

BP 4491 - 11850 Ain El Aouda - Maroc
Maria SEDRATI
h.i Pharmacien Responsable.
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Poids Net / Net Weight: 829 c /Net Weight: R a
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