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itions générales : O Maladie O Dentaire O Optique - TeV (OJ Autres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné. Y
2 Cadre réservé a I'adhérent (e) { ~ ~
Matricule :..... EZ«-}B ............................... Société : ........ i/‘\’rl .............................................

O Actif [B Pensionné(e) O Autre:yo. L a———— NES—
Nom & Prénom :... s AM) wnNAS Sl %L")l 1?2‘ ...... SO
Date de naissanc /2‘*‘ \\Eg,' ........ e N ﬁ’

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre alafeulledd = [ oo o yTTTYTTT
s0ins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

>

iologie et Biologie : . . Gni .
9 9 Cadre réservé au Médecin =

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) L . . . ) : Cachet du médecin : |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ¢

la mutuelle. |
ique : 2 FT, ")p?ﬂ
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins. Date de consultation : ....... ... U """ S .
Bducation : Nom et prénom du malade - .......... ‘-*-TN‘ st R P W O
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances df Lien de parenté : D Luiméme
rééducations. -
Nature de la maladie :..........=7.....& s G eSS T

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf y g 8 ;
p e P seigl sur la fi Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mss.'lgnern‘m%s sous plg_‘%pf:denne[ a l'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle d 2 & H.
/ 2 . _J
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obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presehte. declaratlon Je déclare

Li -apre i h det lai {
_a radio apr‘es- soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris ¢ narssance la U3e relative a la pro ecqcm dES dnnnees personne“es
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & | ] /
[ A - [ROREEIE, o Shen see 0R - W C ( é/ ................ Y AT cesnne
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelés tous les g Signature de I' adher‘ent[ B N, s S
mois. ) 5 ,'
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Adresses Mails utiles

Reclamation : contact@mupras.com
! Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnéeg
3 caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me
Casablanca 20000 - Tél.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
- Actes;

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
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P
Cachet et signatupé du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................ ;.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

I

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

ainsi que le bilan
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Pédiatre

Spécialiste des Maladies de !'_‘fn_fmn, JLd’.yl ‘-."J’ -
Nourrisson et Nouveau-Né pet Al g ikl ‘_..b'ﬁj.-:' o olats!
Casablanca, le 24.12.2020 eeladl il
! i
’ Enfant LAMNAOUAR Hiba
Age : 10 ans 6 mois
Poids : 33,50 Kg
i 1 AZIX1500 SUSPENSION BUVABLE ~ *
| Donner une dose de 25 kg- ndant 3jours. -
2  BUTAMYLSIROP =
3 w2 Py
A 1 cuillere-mesure 2 fois parjourdurant la toux
{ { % A/ ) { NASONEX 50 yg/dose

MAXILASE SIROP ™ w/' Flacon de 120 doses
PPV: 136,20 DH

\ Donner 1 cuillére a café 3 fois par jour pendant 3 a6 jours  Distribué par MSD Maroc

whoo®

- \’ ] \Suspensr’on pourpu!vénsarfc]n

\')) Qox
MUXOL SIROP > Y

kaﬁ oy ’L\ & ; | . Sarofi-aventis Maroc(’ ‘\
Donner 1 cuillére a café 3 fois par pendant 4 a 6 jours Roue de Rabat RP 1
436 i Telmmm Inj Té’ﬁrﬂnd“'
( 5 NASONEX 50 pg susp p pulv nasal: 120Doses “mllﬁmln Iill“l"ll“'lllll“

Mettre 1 pulverisation dans chaque narine le soir pendant 2 mois

N2\ Go

6 TETRAXIM VACCIN

058586 32 62- il - i 1l - 581 Gallall - (g5158Y Tas5 (11 - 538 Lald)
Résidence Kenzi - 11, Rue Lavoisier - ler Etage - Casablanca - Te] 0522 86 32 62
E-mail : drbelgaspediatre@hotmail fr : 55 3KIY1 as i - Gsm: 06 61 42 45 88 © Jgasall
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Xv (DH) : 3% ’k\

LOTN°:

UT. AV.:

tPV(DH): 2%} Ao \
OTNe: " !

UT. AV.:




BUTAMYL

Composition :
Salbutamol (s.f. de sulfate) .................... 40 mg
EXCIpients §.5.p oo 100 ml

Excipients a effet notoire :
parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle,
sodium. )
Flacon de 150 ml contenant 60 mg de
salbutamol, soit 2 mg par cuillére a caie

de 5 ml.

AMM N° : 16 TDMP/21/NRQr

BUTAMYL®* O

Salbutamol
Flacon de 150 mi

T
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