. ' DD A O aclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “1MUPRAS Deéclarati aladi

£

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS \‘ﬁ Mngigle S Trdvoryaiscn N W19-486945

'Maladie 'Dentaire Optique Autres

B \atricule L2\ . SOCi6t 3 ’ . - T /
est a € = I ¥ gt |
i 3
po *dicale, ch res speciaux, i wJ Actif ) Pensionné{e} LJ Autre Y
} | / j p 7 /J / / i
1 t 1 hope » : & Drénor A A4 Ko B AL C\ %L £.C. ALy, !

Joivent etire oDlige ern L joinles aux craonnances

———  Cadre réservé au Médecin —

TR, e

{4

Lt

| o T + P
| arente L eme Wk ant
¢ i . i { Nature de la maladie
facture et e calendrier d éa effectuess sont a jou ' itle de soins |
|
| 9
| I'accide € €
) ) o )
yttest d décla
SR SRR o ) s | woir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & : : Le: / !
e erpleur el ren veiee Lous | Signature de I'adhérent{e) : 2
| gn 2 {e) o

ngue Durée ALD et A

.
Adresses Mails utiles
. up
(8] o o
0 Ak "
RAS A
3 tere
\
"RAS 1




V- L — 4
4 |
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES - i %[?, MUPRAS [ W18-399946J DATE DE DEPOT
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins ¥ & d’Ac u\;m ;mllalc: O ! /{ 201 M
Veuillez fournir une facture I §) e Raysl Al Meroe i 4 j
illez joindre le: iographies en cas de prothé u de traitement canalaires, ainsi que ilan de I'OD !
Vedillez joindre les radiographies en cas vpcD::Sso de IeNa;u;'ea laires, ain Ie bilan d F || ARBMPUR PAR LADHERENT |Mle _42 33‘4
SOINS DENTAIRES ! A Coefficient Coefficient des i
Trailées des soins klialens ittty :
i | jI + | Nom & Prénom M K&M %\.oﬁa.m
{GIE |
S N SR IO i LT = LS TR T ‘ ﬁ 5 07021
[y ! oen— (J'LL ... IPhones. 66‘? ,,,,,,,,, C{)C’
oo o e | = \I van M#ukﬁeaﬁ\ ). dmoid o com 4
| yis x T oy {
e [t O R — - ||| MEDECIN . J)) £
' B - | MAEDECIN Prénom du patient ﬁ A \’Q\t\ﬂ\(h. g ?.aq:; o
| Début d'execution | | |‘ 1
_-_i-_-- ...... S I — — — ﬁ‘ : AdherentDCOHJOIm DEﬂfanl E Age 4 cLand. Date )\\A..L“-l_lj :
. _i I I B S e | Nature de la maladie | [Date 1ére visite |
' Fin d'execution ' M
——de i — — = | N
| e J | |S’agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
Détermination du coefficient Coefficient i -
masticatoire _des travaux : Dr. i
H ( I B |
25533412 I 21433552 - . Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant detailgde:, ; I
00000000 00000000 honoraires A
D '
00000000 00000000 © Mof'h"'f'is somsi | ( l -
35533411 11433553 1 I L ,L\
‘ | 1!
(Creat!on Remont adjom:tmn) Jlnh_:_d.u_c?e.vis | PHARMACIE
.f Montant de la facture
Fin de !
- N ]
' oy |
N | 110, *=
| —
| ANALYSES - RA
|| Désignation des
i Coefficients
[ ek el B i | A T R T A
VOLET ADHERENT [nom - /tA Ke J\b(/f\ o |mie 42 94 ( :
DECLARATION N° W18-399946 | | AUBIIAIRES MEDICAUR Dat
‘ BB s -
Date de Dép6t Montant engagé Nbre de pigces Jointes I Nombre Montam deiall\e des
! AM PC IM IV Honoraires
4090, % |
Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois |
Il est entendu que le réglement est conditionné par la foumniture de tous les i
justificatifs exigés par la Mutuelle




Dr .El Hassan EL BENNA . I_'._.;.ll M! ”:.s_,_n

PEDIATRE .30 ‘
Diplomé de I’Université de Bordeaux 11 g /g~ /- N1 VK| O )
D.U. d'Urgence et Réanimation V \ el e

du Nouveau-N¢ et de 1"Enfant

A . l\'\ . -
) k“ — ) (L y3) 59,550 daela maya
Casablanca, le A;\.\.-.q’\('i ........

?'“t"A AX Ked, ke
DS AR

- b s

54. Rue Socrate Rés. SABAH (ler étage) Maarif - Casa — . Laud! — Caylal (JJ’;'I Solall) Flis LBl L) 3 dasy.54
Teél C. 05.22.98.03.46 : syl



Titulaire de FAMM et fabricant/
el g i gedll) dad ; calba
Merck Sharp & Dohme Corp.
770 Sumneytown Pike, P.O. Box 4
West Point, Pennsylvania, 19486,
Etats-Unis/as, yai) saasdl cigy o
Formulation réfrigérée stable.
Libéré par/

U (e ALl ol 2
Merck Sharp & Dohme BV
Waarderweg 39, P0. 581
2031 BN, 2003 PC Haarlem
Pays-Bas/l.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])
Un flacon unidese de 0,5 ml de vaccin en poudre et

un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour
reconstitution.
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Suspensipn

Baité'd'un flacon unidose'de 0,5 ml
PEV: 390, 00 DH

AMM 280/14 DMP/21/KNP
‘Distribué par MSD Mardc
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| syringe/jeringa - 0.5 ml
| dose/dosis

Una dosis (0,5 mi) contiene

* Toxoide diftérico .2 20U

* Toxoide tetanico . . z 40Ul

* Antigenos de Bordet pertussis

inina filamentosa
25/25 mcg

* Poliovirus (Inactivado) tipos | 40/8/32 UD

* Antigeno de superficie del virus de la Hepatitis B

Toxoide pertasico/ Hemaglut

; e 10 meg
* Polisacirido de Haemophilus influenzae tipo b

i 3 . scil2
conjugado con proteina tétanica 22-36 :ﬁ\‘

Lista de excipientes
Hidrogenofosfato de disodio, dihidrogenofosfato de
potasio, trometamol, sacarosa, a nodcidos esenciales
incluyendo L-fenilalanina, agua para inyectables
Agitar antes de usar.

Leer el prospecto antes de utilizar este m
Mantener fuera de la vist:

edicamento
y del alcance de los nifios.
Conservar en nevera (2°C a 8°C). No congelar,
Conservar el envase en el embalaje exterior para
protegerlo de la luz
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Sanofi Pasteur
14 Espace Henry Vallée
69007 Lyon

France/Francia
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EXP/CAD:

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R p ¢

Ain sebai Casablanca
HEXAXIM 0.5ML 1F 2AIG
P.P.V: 439,00 DH
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