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. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille df Date de naissance : ““‘\ \0

; n MA T LAD M PN LoVl

e Adress PU\’\{ N .
Pharmacie : rb%u\() D CP—
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances @&)6 \ ‘% \‘)YJ) * QBD i ‘\—p

. skl din b e Total rai § ¥ st PO, TERN o STy we Dhs
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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avoir prusﬁualf-sﬂ\ce de I3 clayse relative a la protection des données %rsnnnpkipi
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) »
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Adresses Mails utiles
Réclamation 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS




v X
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a\ ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des i Nombre et | Montant détaillé Cachet et signa lu Médecin praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué ndiquant la nature des soi
Agptes ) | Ceefficient ; des Honorajres attest:im% mPnt des Actes
. ! N e ey B [ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothes je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
Al ! l SOINS DENTAIRES Dents | Nature des Conificlont Bl L L L
L. 2 e — | Traitées Soins
by ) 1 =t
CCEFFICIENT
t 3 TT trq.'h. X
Cachet du Pharmacien H : P — J
visseur -,
, place Lachambeaudie [ ot MON
75012 PARIS ! DX
Tél. : 014344 12 33 | \
Fax : 01 43 47 30 55 5 |
95 A AAA= - " ~
ToZ2 03077 T J Y DEBLY
< / %
~ » T, { ¥ 1
TR ANALYSES - RADIOGRAPHIES = ¢ 1 ToN
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires e
' oy | T | SO T (R ‘ in
........................................................................................................... FCUTION
— — — —
................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| B e Y | R — THE DENTAIRES MASTICATOIRE B ) —
( FFICIENT
H
DES TRAV/
AUXILIAIRES MEDICAUX ’ EEE——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D d——
du Particien Soins AM PC M | 1V des Honoraires '1 PR
. 4 -
8 |t f= \
' [Création, remont, adjonction) e
: ATE D o o
7 Y DEVIS
= L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Makine OUAZZANI Touhami P ‘;'u\)').ll e 425 !

Professeur Agrégé de Pédiatrie Sjess - Blzial
Spécialiste des Maladies aill g JELY) a0 a0 Laial
des Enfants et Nourrissons E::] _'LJ um )‘I L‘;Jhg:- 2'1
21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand) (e Ghiogsil )t gl
: - (ol Loyl 385 ilie) = 3

(Face Commissariat Central) - Casablanca

Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38 (B22.20.12,54 10520.20.50.48 ;blyl

Fax : 0522.29.89.49 0522.29.89.49 : _.SLill
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com makine_ouazzani@hotmail.com: 5 S| u il
Sur Rendez-vous acy ol
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi) (mradd] Liie Gglia 5aLiall)

Casablanca, le ..« }""' SZ\DZ\J g e Lad! 1l

m«/ﬁlwl fryel Avantovia

At

q44°7

A
S 7

’.
¥

X
=

QZ_
: ; P l,"‘ :
( o _____5

L i )
En cas d'urgence ) _Jl-g.-"-l -Jl__z g3
Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE" Loy sl Jlab ¥y Gl daas
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie L 5 g0l — € 3ol — alall ylaiall g5l 545

Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 0522.50.80.80 /0522.52.55.55+ sl — e Lauwdl Hlall



) ;‘;‘anoﬁ-avent;
Sanofi-aventis Maroc, oute de Ra

Route de Rabat .R p 1 N
Aln sebai Casablanca

DEPAKINE CHRONO 800 MG

s Maroc,
bat .Rp 9 Yl
Ain sebas Casablanc,

DEPAKINE CHRONO sgg M

CP PEL g3g

v 1330 D WH | 33006
il e e (o
LT b T
sh11e0or Wogters s
Rove A Mo RRNSTuents Maroc,

Ain sebas C“::’}I{On:\liﬂ g gg;;f‘:zgié:{béaonxg N

P pe B3 A el

P.PV: 11330pH PP

V: 11330 py
r
imﬁﬂywwgimﬁwymmmmw

L\‘Z’I'._'i_'f

Sanofi-aventis Maroc(" ")

Sanoﬁ-avenhs Ma
Route de Rabat -R.P.1, R

oute de Rabat R.P 1rocl-" )
at-R.pP.1, \ /
’ i Casablanca Ain sebas Casablanca )
DEPAKINE CHRONO 600 MG DEPAKINE CHRONO 500 p
6 pE). B CP PEL m3g
PPV 113,30 DH i

PPV 113,30 DH
SR g



Dr. Makine OUAZZANI Touhami
Professeur Agrégé de Pédiatrie

Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons

21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
Fax : 0522.29.89.49
E-mail.: makine_ouazzani@ hotmail.com

Sur Rendez-vous
(Cabinet fermré Jeudi aprés midi)

P S S 5!
e Sl
e 5 JUY! G Tal i pealcia]
(Usbaw Gajpasls ) pial o) Bl 4535 (21
(ol ol 35 50 Jalie) = (59
0522.20.12.94 / 0522.20.36.38 : _aly!
0522.29.89.49 : .Sl
makine_ouazzani@hotmail.com : eS| w !
se gl
(el Lot g SaLal)

Casablanca, le - Cf | LOZQ waliaglt 1

— HFrgeq et

My

VM{ U /\'] N H7///) m-\rf—ﬂ

En cas d’'urgence
Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE"
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55

O [TidwLolAM

Dr. M. OUAZZANI TOU
Professeur Agrégé
PEDIATRE

21, Rue Hafid lbramim -/

Tel: 08222012 M 210

Jlacial alls o8
LS U1 g il s

L 58S — B8 Buyle — alall jlaiall ¢ )l 5545
0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 : silgdl — e Lanaall ylall



SN: (21)
EXP
Lot {10)

1000275455 900qmy |
04 2022 o=
F1170F01




