. |
|
e 1 #\ATTDD A ¢ Déclaration de Maladie—, |
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N VIUPRAD P -
TR e iﬁh | olle dis Prdvovaiice 0 2} e
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS B Mumelede Dtvoyenes N° w21-670545” =,
S S—— . ’ ¥ de Royal Air Maroc D7
Conditions generale ™ i - A *r‘ S 0
- it étre diime en ,w'r -~ Maladie L Dentaire pthue — Autres
. i — 1 Cadre rés r}\\gs | .(Hun nt (e} —————— <= N .
a di € pa pratici ui-meéme notamm ture de la iclie p A M
. 3 va f¢ eu [ ) 3 pter de MIEre T tatio Matri Societs -
L e { 1l exig ' t spita n méd chiry jle ) it ¢l aUX m Actif L] Pens ne(e) | Autre
xtracti ) parodonti tho pr denta wroth ditiv 2 thopedic Nom & Prénom % C 55 ]'\5 (a:\ quSI (3\' .
e pour te es acte sffectueés er
LE | [
- r d'a r ) n pre y 3 LIS n es de dent est 4 wdre ala feuille de Date de naissance ’2‘& ‘ o A l\ A % )‘ "\ ) / ;
o e.. i CWM ke.& st.w)t@uc@ Cot. | .
Phar ie \‘ \‘- W
al e nen nt | es aux ordonnance > ¢ ?&) g?
i Cle s dicangnty sans vienatras une facture de 1 nharmacls doit dtre .l‘“ 066.A 2—/“0“ \h(ﬁ |_,ll“1 des frais engags A D
Radioclogie et Biologie
a SJ'_: e Cadre réservé au Médecin e
1 ] [ [ ta | v du npte rendu (zous pli confidentiel) doivent étre o -
~
n P I and € S g
" fd fu'm ™ e 4 . 4 u Cachet du médecin %
- Rt
) < ¥ =
O < B &; ﬂ /g/} X/
. - né . . o ade i'dbticieR shnt 3 foindre fas i n? Date de consultation / 2 i/-,-)
Réeduc 1 E_]: MNom et prenom du malade ' Age
= bl sdetin presériptéur vant de des ( | 2 {x .
o Lien de parente > Lui-méme joir Enfa
cat e @ A&.‘d(
. ot le remboursement, I fackure Bt ¢ calendllier de<Deandes effectudes sont 3 joindre & Ia fauili i ?; Nature de la maladie Fe o-)
Dentaire g En cas d'accident preciser les causes et circonstances
" )s de prothéses ou dé tramement-canalaites, Lactord préalable renseigné 1 feuill ns 25
- s ol tar ra onfidentie oicon
& ut dé trailement é nseil de
= facture doit étre jointe 3 |a feuille deSoing pbur toute demande de remboursement "
® adic 8 SEiE ek ol sh s db. SrotINEE G- S AR e RiE R ¢ ) I'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
agio-apres s est obligatoire en cas de protneses ou de traitement canaiaires avoir pr L( F‘If‘ 7E lr\\ q de .k‘ (! use r'sil]y“p ala prec otection des donneées persc ”m Hes N
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait 4 : tM_) Le : AE/ ZA
. a déclaration de maladie chronique doit étre renseigr par le médecin prescripte nouvelée tous les ¢ Signature de i adthEﬂ!(E) PSR '
— A
Adresses Mails utiles |
o Réclamatior contact@mupras.con
o ¢ char pec@mupras.com
Q Ad ¢ han nt de stat 3 n@ mupras.con
MUPR ] { t i n t trait td r
. 1] . i



______ PRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dwedrg| Natufesdes | Nombreet | Montant détaille | Cache

Acte Acte oeffi

Montant détaillé Cachet et

nt les Honoraires attestant |

R I ' ® SOINS DENTAIRES

Ceefficient |

_ EXECUTION DES ORDONNANGES | | T e |

1A%

1
4

ASR AR N B T

} . . ‘ i . ' i §

- ; L ns _ 00.F ‘
[ | i o ) PROTHESES DENTAIRES |

|
e R S S— |

__ AUXILIAIRES MEDICAUX
L signature [ Date des r ) Non

10re

Montant détaille

I M 1V es Honoraires

—td

A
Lt
Ci, [o]] nont, adic nj
4vr.‘ SR — ‘,,7’
|
i —~ — - i
}
|
Y "
e e — i
|
SAETC IEN ATTESTANT L A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTIC




AR L NL RS

- o | e B .
’Fmﬂ"" @ sn “'ﬂjﬂjﬂlﬂl l! “[ oo M e ATRHE0 TR g/ ,{UJ_L
- e ht oief
39“ %CHEENFAMENNEBWQLE 611 3/ | o] e .

PPV:49,60 DH / o ,
l LOT: 21F0?2f’ 2(Pcomprimes effervescents b
EXP: 06/20 i
bl JianS s Daals 0 a
] P u b olbadiina 48l dasds
Ancienne Interne des Hopitaux dyParis Jals 5 l
sy | [ [ k!
Spgcialiste des Maladies dg/la peau, ALY 5 il sl (2l o Lusliaial
Sexuellement transmissibles. geN] _)-‘f-_ il La )nw 3 Guuliuall \:
- Chirurgie des Cancers cutanés Lhianill &l padl calall s yon
. Chmblement des rides - Botox ol p gy g ¥l o
_d_xll u.;.....L...J_-. Jolas

Tests Allergies - Peau

Etage. Appt. N°2. An:_lu Rue Ibn ‘@dva T ivani cl RTTL'TJumuinfl Sayah /

\ Résidence Star younes, '1

( & cOté du resto Toscana ) - Q. Racine - Casablanca - Tél.: 05223984 09 /0522 394]°41
E-mail : dr.selmazaid@gmail.com 7/




ZINASKIN® 45 m

P 08/202
\\” 400+ LT 15038 91

20 compnmes effervescents ,

ZINASKIN- 45 mg.
PE

g et iR
LT telee g

20 comprimés effervescents -

<l
‘ ( < o | INASKIN® 45 mg

~

{g pua /'/}9_

22188 C -
suigey 12 ‘
: = AR iy U/ Lﬂfﬁ '

167 18080

20 comprimeés effervescents

g L o (é}\.o"fo/? \VX) il 'ZINASKIN" 4571 'y

\'F'\l‘ 4TEHE0 P 0802

LT 18066

20 comprimeés effervescents” *

gip\ ' = Ay W= ——
Noag ZINASKIN® 45 mg

oV e = s
\ ! \.ﬂ e 56 L
P 3 ) , 20 comprimés effervescents i
£ i s l ’ "’--. . < s = ») 2
> 1 ' ZINASKIN' 45 mg

€ Y - [ ) %
s \ - |

f 3 | i 3

i | . \ oRy ATDWOD B 0R/2024-
1 - \ LOT 13086 4 )

20 comprimés effervescents

PV Q? 00 DH
01 21628 = |
0?1202 e D R
ZINASKIN* 45 mg
PPV AQ 60 ) PPV:49, 6UL TR ATIDWAT Ao ~
ey in anct Ji
‘il Sy EXP: 08/202% 0T 18066 4

20 comprimés effervescents




 ROZEX0,75%

Gel pour zppll:am cutanée tue de
AMM N*80 DMP/21/NR

PPV:87,10 DH
Dlnrlbué par SOTHEMA

27182 Bouskoura -Maro

T

118001 510’

OZEX 0,75 %
| pour application cutanéetube de30g
Mgl 90 DMPF.EUNRO
PPV
Dl trlbué par SOTHEMA E:
1,27182 Bouskoura -Maroc

Ml

6"118001"07051

' Distribue par
\4eu|th & Medicine Phar

P.P.C : 300,00 DH

\ ZENITH Pharma l
| PPC: 11’5 5,00 ) DH




