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énérales :

e a hérent doit étre diment renseigne.

e cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

exigée pour toute hospitalisation meéd rgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains

que pour tous les actas effectués en série

En cas d'accident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
soins

acie :

Les vignettes des medicaments doivent étre DD|"[;E!LDIPE!””B”[. jointes aux oraonnances

Pour les médicaments sans vignettes une fe

ologie et Biologie :

ture de la pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrdg
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli c

fidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil dg

la mutuelle

escripteur et la facture de |'opticier de soins
préalable renseignée par le mé teur est exigee avant le debut des sé¢ de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le 1ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses c nalaires, |'ac re r 5 es
re
La facture pc man B ent
L] a8 raalo-c k[\f‘"‘ sSoins es A:- d r 1 je protheses ge tratement «
alad|e et Affection Longue Duree ALD et ALC
d hronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tou g
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Lien de parenté C] Lu-méme

5 le as ou la maladie aurait

J
Cadre réservé au Médecin /}
Pl P 3
Cachet du médecin |
\
Date de consultation : ............., 7L .0 e = w1 1
Nom et prénom du malade : : A_ge‘_,ﬂ_ TR L

8] Conjoint D Enfant

S renseignerr confidentiel & |'attention dy

—

sur I'honneur l'exactitude des renseignements

portes sur la présente déclaration. Je déclare

ris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet
attesta

Paitment des Actes

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

Important :
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EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cag:ztﬁnzr:i:i:;ff Date Montant de la Facture
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[OR OGS ARG KD

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
: : Date v :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
‘ T
‘ d
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o o tficient
Traitées Soins ;
‘ ]
| |
: l CCEFFICIENT
, | T DES TRAVAUX
| i |
! : MONTANTS |
| J DES SOINS
-
|
T T
| \
: ; ; DEBUT
! 1 D'EXECUTION
: :
i
FIN (
D'EXECUTION |

J
|

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérape

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Dr. KHADRE MOHAMED FOUAW:I@ 2020 S .2~
. Cardiologue oul iy Gl ol ol gu.;n

elal jlWb L..h” s ol g

Lauréat de Psfaculté de médecine de Cagdblanca ~
Ancien Médecin & 'hapital Cheikh Kl'nhfac:erusablanca le' S A ] Adig folu b
Ancien Médecin praticiena Klinikum Luden‘heid allemagne Wlh wlisg Ghdiug By e
Diplomé en Echographie Doppler de Funiversité Bordeaux Il 3 999 dsely oo slall dolgds o Jolo>
ORDONNANCE
Berrechid, le : ...........

Berrecm('q le : Oajuln 2021 ]

Mme EL OUJANI NAJAT | !

A%Q,%ﬂ/ REGIME PAUVRE EN SE..

A2 2/ CO-VARTEX 160/25 MG \J
Bb }O 1 Cp/] matln

*_ 3/ BIPROL 10 MG x k- f
2 1Cp/la midi e

tl?}o' I ‘)
+« 4/ COPLAVIX 75/100MG

3“-{\0 1 Cp/J & midi \

AS 5/ NOLIP 10MG .| \ / plaaite o Tinet
5@ 2% 1Cp/J le soir ,.,g 0 F,f;m‘ 't?ﬁv 0
-~ i 'i',‘. VQ)'E""‘ Ak El\;u" +

<y 6/ INESO 20MG {

1gel/] le soir "
U(Q 7/ CALCINIB 5 MG 2 7
| 1 Cp/] le soir

Traitement pendant : 3 Mois

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1° étage - Berre;.id‘-
Tel :0522328303/0522328333-Encasd’urgence: 0661851480
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