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Conditions générales :

* e cadre réssrvé i Fadhérent doit étre diment renseigné. &'Maladlecad " . Dentaire DOpthue DAutres
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. re) szmma - Q‘QH A
®  Lavalidité de 1a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : T — Société : PN il it atet

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille dé Date de naissan .‘J )/ @I
st Adresee - r:s.. ............... Cedres Waod ©
Pharmacle : REZ ST 6. T mm I2 SLgasa Ay e,
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. @ l}na (4 6 i f b 10
*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | & T b  Total des frais engagés : - H'e g e mmyors DhsJ
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Risuloge o Slogle Cadre réservé au Médecin a
*  la facture ainsi quieretopte-des résultats des amalysesoudutommte rendu (sous pli confidentiel) doivent tre
jointes 2 "ordonnd Wcale paur toutgdeﬂnandq%smourse hent.
*  Un pli confidentiefidu in prescripteur des analyses.ou.sadidk pput dtre demandé par le médecin consell de Cachet du médecin :
la mutuelle. 5 ¢
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= nt 3 joindre 3 la feuille de soins.
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L'ordonnance du 1 o ddin t;rescrlpteur etla facture de I" upt I
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Nom et prénom du malade ;-

- .
L'entente préalable angn&g par le mﬁﬁ&!pteur es] exigée avant le début des séances de Lien de parents : &2 {ui- AL @’Enfant
rééducations. - (" 4 ', L
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : "et'
Dentaire: En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es e e s e TRt s Earactie cosfientisl: uniquer les renselgne plborfidentiel & Fattention ths

médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2018

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Jatteste sur I'honneuf I'exacti i rtés sur la présente déclaration. Je décl
®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ';’k FEUGN Thes SOnseignerments: po p . e

avoir pris ¢ sa e la clause relative 3 |la protection des données onnetbs
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: f?]al- 2 . Le : 2- ('{ y e Z(Q & 2/
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les GJ Signature de I'adhérent(e) : (-L
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N e —————— e —

VOLET ADHERENT

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

N® w21-708932

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie

:a::::::::: respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dnnnéd e T on ¥ Pout toute MIM:L:: : }
' réclamation ultérieure. PTG ChL)
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MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

Coupon 3 conserver par 'adhérent{e).

Date de dépét : : ‘ |



Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement |
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Montant de la Facture

L

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important. :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiterment canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DEXECUTION
ol O DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENT, MASTICATOIRE
. H CCEFFICENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

35523411 | 11433553
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[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a ia professon

MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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L'enfant AMARA LILIA

Ag ’?)Q Pds: 15Kg Age:3aet2m
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1- OROKEN 100
Dose 15 kg 2 fois par jour pendant 6 jours
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i N % Ain Sebad 20250 - Casablanca
Dose 15 kg 3 fois par jour OROKEN 00MG/SML GR P OR FL4OML
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Dose 15 kg 3 fois par jour 80017080052
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Nutodol Nurodol

thuprsfene zbuprof‘ene |
enfants & novrrissons  enfants & nourrissons

SUSPENSION BUVABLE

20mg/ml

COMPOSITION :

Ibuproféne 20 mg .......pour 1 ml de suspension buvable
DOULEUR_S LISTE DES EXCIPIENTS :

« Liste des excipients 2 effet notoire : Saccharose (0,5 g/mi),

FIEVRE sorbitol, glycérol, rouge cochenille A.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Voie orale. Ré é au 5
INFLAMMATION e e e

Bien agiter le flacon avant Femploi,
200ml

l\mrodol
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APIRETIL APIRETIL

Paracétamol Paracétamol Jooliuul b

100 mg/ml

60 mi solution orale il Jglao Jlo 60
Voie orale o)l g yn e

| Composition :

| Composition par mi :

Paracétamol 100 mg

Excipients & effet notoire :
parahydroxybenzoate de méthyle sel de
sodium(E-219), fouge ponceau 4R (E-124)
'\ Flacon de 60 mi

Indications :
Traitement symplomatique des états fébriles el
des douleurs d'intensité légére & modérge,
Posologie, contre indications, mise en
garde, symptdmes et conduite 3 tenire en cas
de surdosage, se référer 4 la notice.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants, AP' RET' L o
Conserver 4 une température inférieure & 30°C Paracétamol

a l'abri de la lumigre. 80 misoluton orae

Aprés premiére ouverture: conserver & une

température inférieure a 25°C pendant 15 jours.
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