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e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
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Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins. Adresse r‘;;le:A\c, Sang
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

liologie et Biologie :

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

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Date de consultation : ... /.\

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des. aﬁaiyges ou radios peut étré demandé par-le,;médecin conseil de

la mutuelle. g

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de fopticien;sont & joipdre & la feuille de soins.

education :

Nom et prénom du maiade
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En cas d'accident préciser les causes et circo

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont.a joindre a'la feuille de soins.
Entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est R ) . —
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

v,

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés “fﬁ resqnte déclaration. Je déclare

) _ ) avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘otectlc%ge?dogﬁebg Y y 0 2
aladie et Affection Longue Durée ALQ et ALC: Fait a: CARA R LAl Saa.. 6P ‘*Lb\' . -‘{o* s \}‘\/ Bll
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : eV

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

@ MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

1 Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
a 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

‘\@‘3’ o Casablanca le 16/12/2021
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Dr. Abdelkrim LAMRANI '.’;@q X ::
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Dr. Réda MOUFFAK \ N3 o
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Dr. Hassan CHELLY NASONEX 120

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN O TIE R
Professeur Agregé AERI us

Dr. Mohamed BENNIS 1 cp par jour le soir pdt 15 jours (-a
Allergologue °
BAYCUTENE _ V,

Tapplication, par jour pendant 7 jours, puis apres chaqué
bain

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&

7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069




desloratadine
voie orale

1 5 comprimés
pelliculés

€9 MsD

Titulaire de l'autorisation de mise
sur le marché dans le pays d'origine :
Merck Sharp & Dohme B.V.
Waarderweg 39

2031 BN Haarlem, Pays-Bas

Médicament soumis a prescription
médicale. Excipient a effet notoire
Contient du Lactose.

Pour plus d'information, voir la notice.

Soyez prudent
Ne pas conduire

CITTED sars avor i la notice

Fabriqué et distribué par :

Les laboratoires PHARMACEUTICAL
INSTITUTE BP 4491-12100, Ain El Aouda
Maroc Maria SEDRATI

Pharmacien Responsable.

AMM N° 392/19 DMP/21/NRQ

AERIUS’'5 mg

15 comprimés pelliculés ()
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LISTE Il - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE




Nasonex
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pulvérisation nasale

—_—— - |

- F—
E -]
— s - '_—__—g
_'?.E Sz =v“—)
g% ¥ “D’ —_— UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE|
Qo -
o538 1=3 ‘
gagr s=9 Lire la notice avant utilisation
Wsub e =2
gEss A= TENIR HORS DE LA
ggga = © PORTEE ET DE LA VUE DES
e e ENFANTS




coce

AL FARADBI

coulpall @paanlig ailll @il walpl vuaidivig vana jSpn
CENTRE O.R.L DIAGNQOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES

A+l
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020/47 3030 FAX:02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES

Regu la somme de

De Mr, Melle, Mme

TS ESD

Pour consultation ORL (C2) + (IQ(%Q@)"’“Q"Q 4 microaspiration pour

)

F\EF F5Bouchon de cérumen
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 02247 20 20 /47 30 30 /32 32 FAX :02220 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

Mr, Melle, Mme, Enft \ 11!’\)
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IMPEDANCEMETRIE
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REFLEXE STPEDIEN
Stim OD Réflexe OG Stim 0G Réflexe OD
500 Hz = dB 500 Hz = dB
1000 Hz = dB 1000 Hz = dB
2000 Hz = dB 2000 Hz = dB

Normal 2 - 15 ans = 80 a 110 dB
> 15 ans =80 a 95 dB
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