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i Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

s Lecadre réserve au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

1 La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
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\armacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

2 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

-’
adiologie et Biologie : . N
9 9 Cadre réservé au Médecin g
s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg A S 'J“_H: ¥
r ARt}
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ) f. AW Lﬁ”
5 N . — . Cachet du médecin : atre - r
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil dg -
. werye
la mutuelle. ArARIR |1 "
stique : el \9
. ' : L ; ion : 1.14/.1} -
J L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & s feuille de soins. Date de consultation : .....°4..} 7 U e e d " ~ A ) 1
i ; UL - LA
séducation : Nom et prénom du malade :................ ‘.l.{.‘.l,«.{dé,.;‘& L0 {7 . Kffl YA .......... Age..{:’&;.;_g,{;:{f. C»
J L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd 4 A wo ) ad .
PIES gneei b © prasttipiatl: Bst ‘exiges & Lien de parenté : O Luiméme O Conjoint 7 Enfant
rééducations Fodv /% y e PP . -
| | o sture da malaia . LB vtk : RE=. ..
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :... A== £ CMESL L -y 7.2 Y 2 = Rl B ettt gooroonemaants
2ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstgneel? gme—m=""""_ SiThsires e Yot
En cas rathése e tre nale } 2alable renseigne sur la feuilla s0iNs es = ol 1 \
l En cas de protheses ou de trattement canalaires, Iaccord préaiable renseigng sur la feullle de sai & Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, co eryes ’rﬁmgdﬁiﬂ:s sous :h :T.ﬁaentiel % l'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutugelle, \ “ . L i { i
= >
» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : ) . . lt —— i ]
— ‘ “ : % ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemnts portés PR %Eriija Q&Iawe déclare
' a radio-aprés t obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - : . S : ] -
_ Sk ap = DR e = =L = avoir pris connaissance de la clause relative & la profection defjoaacke p helies.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ——— T A
§ YRR DUy ROy SRS TR LY, oS A Pt s S

' La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les f
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Adresses Mails utiles

' Réclamation contact@mupras.com
‘ Prise en charge pec@mupras.cam
Adhesion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan X |
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Dr Brahim-ABOUIHIA

e Psychiatre Psychothérapeute
e Addictologle clinique

o Thérapie cognitive et comportementale

o Dipldme Universitaire en Pédopsychiatrie
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Iél.: 05 28 84 88 68 - GSM : 06 65 41 97 97 - E-mail : abouihiabrahimpsychiatre@gmail.com




® Addictologie clinique S ol ok
® Thérapie cognitive et comportementale do=d! Folud! gl
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Note d’Honoraires
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Je soussigneé, Docteur ABOUIHIA Brahim

Présente a ™M/ Mme - ﬂAC@»M o QAC/ .Aﬁ/‘/\ff e
Sa note dHonoraires s'élevant & la somme de
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Pour l'acte : Consultation spécialisé et entretien psychothérapeutique

Et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Signature
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COMPOSITION

EXCIPIENT A EFFET NOTOIRE - jactose
POSOLOGIE, MODE D'ADMINISTRATION ET MISES
EN GARDE SPECIALES

L 1 t la notice ava

CONDITIONS DE CONSERVATION :

A conserver a une lemperature ne dépassant

i 28 Comprimés sécables
——2 Voie orale

DUREE MATIN MIDI SOIR AVANT APRES
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NO-DEP°50mg

Sertraline

30 Comprimés pelliculés
- sécables

CiplaMaroc

INDICATIONS ET POSOLOGIE saoliall g Jleaii) elga
Se conformer a la prescription du médecin. Ui Lal ! e T g Ly il
CONDITIONS D’EMPLOI JlaaiuaY ! Jo g s
Voir notice a l'intérieur. it 3 )l

Voie orale. il ek e
CONDITIONS DE CONSERVATION dlablaall
A conserver a une température = 30°C. Lol 51 g 307 e 5 2 m A b el g Sy
Ne pas laisser a la portée des enfants. P TR ol s LS Y
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