RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE | OU

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Coni r "
= réeser i doit étre dime r 4
= e r 1 d t i
o 3 f | a3l ter I nsulta 1
= g b sa m 3 |
xtra [ rodonti hod di pr it ou orthopédiqu in
) L es a f
o ncasd ! ) € auses et circonstances de I'accident est a joindre ala feuill

on C

n rle adicaments sa \acie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

» t ] C e des resultats d lyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowent étre
ointes a I'ordon nan wedicale pour toute demande de remboursement

.
Lr 1 confide u ecin pr ripteur d analyses ou radios peu E] f m (o] d
el elle

3 facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

par le medecin pres

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

Dentaire :

- c
En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille
bligat ant | 3 ent

L] ] St rn
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de r ursement

-

[=1

adie chrormigque doit étre ren

Adresses Mails

Reéclamation

utiles

contact@mupras.corm

pec@mupras.corr

Adhésion et changement de statut ad¥ N

scripteur est exigee avant le debut des séances de

par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

5Ma|adie

Déclaration de Maladie
luiiielle il poviy i N? W19-504301
! ;V'l‘-:“-\ ‘.‘|-| \i-s;“:‘ ) Rt \> \ ;‘,‘I‘ f\\.

-Dentaire

£/

onne(e

mmmw,3Aggaﬁ

Qd&wf
ff,;i”(’i'»léa TS %7, %/ﬂ? (odob— Mol

& gg/\{ﬁ///f Qf Total des frais eng: /(3 ﬂﬂp Dhs_

e x MRM(

Cadre réservé au Médecin v}
- et T —

profess=™

Optique 'Autres

£4n

Cachet du medecin

Date de consultation Ry

Nom et prénor

n du malade

M Enfant

Lien de parente ‘f Cui w LJ conj jpint
M mp\ "
A

En cas d'accident préciser [es causes et Circonstances ;@ wm....5

Nature de la maladie

N caractere cdpfidentiel, communiguer. les renseignements sous pleconficentiel a 'attention d

—_———

g T AT Iyl .
)'atteste sur 'honneur I'exactitulle des Enuu gnemerfts ":Hé'é" urila présante declaration. Je

VOir pris copgaissance de la clause re latiye 2 la protection des dannges m rspnnelles

Fait a : 3} N Le : /C)_Z/ /O

Signature de I'adhérent(e) =




Cachet du Pharmacier

.zou du Fournis

~_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

DES FRAIS ET HONORAI

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Ceefficients

Date

Montant

des Honoraires

—— 1

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Particien

Date des Nombre

_Smrls AM ]

PC IM

IV

Montant détaille
des Honoraires

.'7,‘7

 FRAIS ET HONDRAIRES

: |
) |
imyg T |
~
SOINS DENTAIRES | Tf]‘ Sl rions Ceefficient |
& = fi | lraitees o
\
i
\ “
A —— - .‘ - —
| —— 1
f \
[ T
-« J} —> R S ~;— —
| S T S S—
1
Y
B —————— — _
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
H 7_7. A
» D— e — G
“ r TANT T
] e Lot
] “ [Création, remont, adjonction) =
| -
P ‘
¥ L o - ) ——————— =
: [ )
W =

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO

N




o *

| Daoli’
S PEDIATRIQUE / 1

Docteur LAZRAK Fayssal PARACETAMOL

Professeur Agrégé ,_J\_a'_b:}{'l;\_:-\d_q i ?'I Sa
3 PPN 17045
CHIRURGIEN PEDIATRI PER O06/22
LB T N S8 S
Casablanca, le1 - 071~ Aol
Nom et Prénom :.z\,ff‘i%i B ':_}ET:\.—:-»'
11 72
1. Alimentation a / | et B Fivinins
A ¢ A f

2. Enlever la compre se vers /r

A RS- 3. Septispray 1|

E 5, Vi g

i ° . Vo Op,
i8S, 10

4 fois/ j pésga)ht 7 _]OU.IZS) K %0n? % Lo

i & A
Z 0% ® o O \
o P . ¥ o,
AD \~ 4. Vaseline , . ‘6.0 %5 2, <
1l Y / G0 S0, ®y
4 fois/ j pendant 7 jours< ~ % %8, % %y’

Avant d’appliquer la pommade
bien décalotter en poussant la peau de la verge vers le pubis pour
empécher les adhérences avec le gland
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) NB :Si vous remarquez une plaque blanchétre sur le gland, ne vous
inquiétez pas , cela fait partie du phénoméne de cicatrisation.
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