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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

) . y _ Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. A A - = |
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La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e] l:] Aur.re T O
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Moy 8. Prahaci: &&\f Ln“[/ vvvvvvv }"\I\/U L . ¥_* ‘‘‘‘‘‘ L—-‘FEH ____________________ e
que pour tous les actss effectués en série. A A - /
; ' g oo . . | | Date de naissance ........ ;-.'..4... 5 .....’1 ..... :’ S —
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance : A ’/ ‘J, i D L ~ C b
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. s &

iologie et Biologie : l | {

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ' A . . " ) R . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
que :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ..., -

ducation :

Nom et prénom du malade : ...+

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui—mém : D Conijoint D Enfant

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e . = " )
c P ftement ¢ i p g - Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i ) . . ) . . )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonnelles
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: FOIEA oo le:.2D. /L2 1. 322,

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :................coeeeiiiiiiiiiiinne

mois.

Adresses Mails utiles

éclarmation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

gre personnel.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : K
Veuillez joindPe les ragiographié™.1 cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des e
Traitées Soins Coatlicieos
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
P—
DEBUT
D'EXECUTION
|
——
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DODOO0CO
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS




/| Docteur HAKEM Abdelkader  )slil) se oS3la jgiensl)

= Chirurgien Orthopédiste-Traumatologue Jualal! g allaalt 4> > 2 akad>|
Al = (4 .
— Diplomeé d#la Faculté;e'Médecine de Marseille Ll s Lo o) LIS™ oy 5
N O ) : : = . 3
o4 Ancien Interne du CHU de Marseille Lk s Lo olalaitnns Wslaw | 5153 rde
| Ex-Chirurgien de I'Hépital d'Aix En Provence France b s il g 3l o] s sl C! JE

Fés, le 2’3\}40\701&. culd

| P
PHARMACIE mouray 1 2 % A D>
Dr SEBTI IKRA

Lot. Kenza Champs de Course’™- FEc

WS35 1050 L ... . <
wu_(gﬁw‘j}!) lu.agl_,aluu! .él“ﬁ.;-‘ )L-:'I
Avenue des FA.R. Résidence Oumnia, Appt. | (Au dessus de KITEA) Fés
Tél.: 05 35 65 66 50 : sl * Urgences 24/24 :06 61 15 74 58




07996
BER -3 2023 KETUM 2,5% gel 4

PPY:52 DH 20 Gubedesog )

Indicotions, contre-indications, précautions d'emploi - Lire aientivement lo nofice avant ufilisation. Ce médicament  Protéger les zones traitées par le port d'un véstement

doit dtre conservé & une température inférieure & 25°C. Ne pas laisser & lo portée des enfonts. Mode et voie pendant le traifement et les deux semaines suivant |'arrét.

d'administration : Voie locole. Faire panétrer le gel por un mossoge doux et prolongé, sur la région douloureuse  Ne pas s'exposer au soleil (méme voilé], ni aux UVA.

ou inflammatoire. Mises en garde spéciales : Se laver soigneusement les mains aprés chaque ufilisation,
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A conserver dans I'emballage
extérieur, & I'abri de 'humidité
AMM N° 52/13 DMP/21/NCV
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Formule :

Thiocolchicoside ............
Excipients qQ.5.p. caveverees

Boite de 12 comprimés.
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Rue Amyot d'inville Quartier Arsalane - Casablanca Maroc / Dr M. HOUBACHI - Pharmacien Responsable.
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