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itions générales : ©

OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
5 . G g . : 5 i : Cadre réseryg a | dherent (e) . =
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-néme notamment la nature de la maladie. D?; /
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation. :
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Mf D Pensionné(e) F LU o L U S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi A

gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin o

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de-
la mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parents : (J Luiméme (J Conijoint (hEnfant
rééducations. ) '\ & q
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :... \.... Aol “-—*&j’\)&\' """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
taire :

En cas d'accident préciser |es CAuSES BL CIPCONSLANCES | ..........cceerveecenreessereenreesrressssseseernraesssnsessesssnses
Erf cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

meédecin conseil de la Mutuelle.
- J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ' ) . p : N
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
T L cie o - R

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel.
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. - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1
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EXECUTION DES ORDONNANCES

€achet du Pharmagcien
ou.du Fournisseur
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

i L)

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dy

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Pédiatre - Allergologue 3 puo ) g Jalal) (o) pel 2 Auolais
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Casablanca, le ......: 17.03.2022. ... .

Enfant LAHLOU FILALI Rita ; %
Poids : 30,00 Kg
Age : 10 ans 9 mois
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1 AZIX 1500 MG
Prs\-nd[ce 30 doses g par jour, pendant 3 jours.
2 AVAMYS 27,5 pglpulverlsatl n susp p pulv nasal : 1Fl/120doses

1 pulveérisation le matin, pendant 1 mois. .\
53 .37 | )

3 EXOMUC 200 mg glé p sol bT‘Jv : Sach/24

1 sachet le matin et le soir, pendant 6 jours.
\orm )
4 HISTANORM SOL BUVABLIk Yo .

Prendre 1 cuillére-mesure le soir, pendant 1 mois.
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Avamys

27,5 microgrammes/

FLWQW@HQH
Suspension pour Aulvérisation A Va mys

nasale

Furoate de fluticasone 275 mluoq(ammesﬂ

Tenir hors de la vue et de |a portee |JuNél’lﬂdﬂbH

des enfants

Ne pas metire aut refrigerateur -

Ne pas congele Suspension pour pulverlsatmn =
il nasale

Maintenir en position vertica
Toujours garder | capuc hon sur le

pulvérisateur

| . \ s
Durée de consenation aprés Furoate de fluticasone
premigre utilisatibn 2 mois

adicament soufis a prescription

nédicale

1flacon - 120 pulvérisations

Chaque pulvérisation
contient

27,5 microgrammes de
furoate de fluticasone.
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Contient également : glucose
anhydre, cellulose dispersible
polysorbate 80, chlorure de 1%
benzalkonium, édétate
disodique et eau purifiée
Bien agiter avant utilisation,
Lire la notice avant utilisation.
Voie nasale.
— b

Glaxo Group Ltd, * | France
980 Great West Road, [ Laboratoire GlaxoSmithKline
Brentford, Middlesex, |
TW8 9GS Médicament autorise n°3400938322446
Royaume-Uni ‘
R
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France
Laboratoire GlaxoSmithKline

Medicament autorisé n°3400938322446

Liste | - Uniquement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc
Alin El Aouda
Région de Rabat

o
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A2|x

A2|thromycme

1500 mg

Poudre pour suspension buvable

PPV:80DHO0
PER:07/23
LOT: J2038




Avamys

21,5 microgrammes/
pulvérisation

Suspension pour pulvérisation
nasale

Furoate de fluticasone

1 flacon - % pulvérisations

Chaque pulvérisation
contient

21,5 microgrammes de
furoate de fluticasone.
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HISTANORM® 5 mg/5 ml

PRV 480HOD

SIROP 120 ml

Gy
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Enfant LAHLOU FILALI Rita

BLONDEAU SCANNER
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

‘.
Docteur Latifa MAIII'Ol ) Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EI, HASSA\I
, Rue Sebta - Qlldlth[ dcs hopltaux (asablanca Tel: 022490960 /61 - Fax: 022 49 09 62
Casablanca, le 17/03/2022
R Facture N° 877/2022
PE— — —— e ————
Nom patient S LAHLOU FILALI RITA

Examen(s) réalisé(s) :
BLONDEAU SCANNER:

Montant > 800 DH
ARRETEE LA PRESEN TE FACTURE A 1A SOMME DE -

HUIT CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

CN.88/2567157-Patente N°344001 143-1F 01084042- ICE: 0015 14978000009 - RC 65423

-



RADIOLOGIE
Sebta 23

- e e

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler

Radiologie Numérisée, Rachis et M.|

en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie

Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER

Chere Confrere,

Casablanca, le 17/03/2022
Dr. BOUGHNAMA Amal

Casablanca

¢ vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), LAHLOU FILALI RITA

Technique :

Résultat : |
Pneumatisation nor

éperon osseux.

Concha bullosa bila

BLOND]-EAU - SCANNER

Acquisition hélicoidale sans injection.
Reconstructions MI R.

male des sinus frontaux, maxillaires,

sphénoidaux et des cellules ethmoidales.

Discrete déviation de la cloison nasale vers la droite sans

térale.

Perméabilité ostio-méatale bilatérale.

Cavum libre.

| Conclusion :

Discrete déviation
¢peron osseux.

de la cloison nasale vers la droite sans

Confraternellement
Dr.H.EL HASSANI
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Docteur Driss EL HASSANI
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