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En cas de protheses cu de traitement canalaires accord prealable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires %

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois |
- J
Adresses Mails utiles
(8 R ~
L Réclamation contacl@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.cor
0 Adhésion et changement de statut 1 r ipras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a | Ealteaia
2 cara p n

MUPRAS

Déclaration de Mal

¥

2" MUPRAS

Mutuelle de Prevovance
& d”Actions Sociales
de Roval A Maroc

Nﬂ WS- 513519

o d

O maladie U pentaire Uoptique

ddle
CTN

i:Jl!\utres

Cndrei(:,:g ?jajlwrom(e]
‘g R— Sociéte

Matricule

2an
;Xamf D Pensionné(e) 3 Autre i i
MDA L-H rlz FLL4L
Date de naissance CJ/ . ) / 4,(’ 3 ‘

e, ALF.LAD Aovs (HIS
OLLFA. CASA

Tél 0 654- ()/‘: }}}( Total des frais anngf?‘f,

Nom & Prénom :

Adresse

243,

NOwNEA.

'M ApTL

E ..
s

Cadre réservé au Médeein® == B LFTTYE LA i

Cachet du médecin

Date de consultation A XY e ) 7 \

Joeee "1:‘_;‘.(:- }i'“

Nom et prénom du malade f\"\ o)

‘o —— --y—-\—"‘“‘—-" —

Lien de parenté J Lui-mgme “TH § = &u!‘w =
W B | V1920 TR
Nature de la maladie G\ Dkt - QI b bl il dpA Ao -§ - 1

En cas d'accident preci

ser les causes et circopstgneas @ eyt S
CORSNERE =5 \
i {
Dans le cas ou la r aractere confidentiel uniq SPIENEME !:
e conse

YV AVAVA
+ \-! /7 /

sour plconfidentie! a Fattention du

! ade: -
y

~5< Enfant

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rer ?a
protection des données personnelles

avoir pris rnrm mdj cja#n relative
i}g Le: Y

Fait a :
Signature de I adhérenl(e)

"S*Ebﬁ FQAM“’SE“"“ déclaration. Je déclare

-




-
- \ — ~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES }
i Dates des | Natures des w Nombre et ' Montant détaillée l Cachet et s.qnduut du Meédecin |
| | |
‘ Actes | Actes 1 Ceaefficient des Honoraires | attestant le ﬂmvm(’nr des Actes
| T | . |
P | 1 s | NP .—\! | A A Iimportant |
S l ' - 5 g
4647 o e ot STIRY b\ | s 0u e trament canlones,ansi que e bian de 00
Y./ - 4 i, TR G Ve ) v |
i i A 1: (‘- | T I/ Dents Nature des l INP I |
i AT } e DO . e 3 ! / f SOINS DENTAIRES : o Ceefficient ;
| . J: / { Traitees Soins [ |
| - | e S RET | 1
EXECUTION DES onoomwﬁ@s W/ B - W—
Cachet du Pharmacien | | b |
Date annnc de la Facture | | — ———— m—
ou du Fournisseug; .1 = el A |
. 2. _ 5 ' r
{ a A l/L[,C: 4 { : i — i — +
VR0 0 A I o 1
19 ¢, i 9 | .
; ' - 1
— I _ R ) — o — !
|
| | —
ok ANALYSES - RADIOGRAPHIES | i |
Cachet et signature du ' D | Deésignation des | Montant ‘, '__ —
Laboratoire et du R:lmuingm- | e ‘ Ceefficients des Honoraires
i —- |
: & : 4=
} 33 ; ....................... Loiisis { L Jd 1 ~ —— : .
| S—— i 1 - -
| | | | | f — —
! :' i S 1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
i - I [ =3 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE , .
| ‘ H .‘ |
™ ! | |
AUXILIAIRES MEDICAUX | j
Cachet et signature { Date des | Nombre Montant détaillé : D G 1
du Particien 1 Soins AM | PC IM | IV des Honoraires | ; I 1
=T + 1 1 A |
I 4 11 ' ' ‘ B — \
‘ ' ‘ ' ’ 1 ! I o ,
i 1 ‘ i | | [Creation, remont adjonction) 1 |
.' ' | ;f é f i
| 8 } | —
| -«
t 1 ‘ t | ‘-
1 i ] / |
|
E — —_— 1
¥ - ) —




Docteur YSSEF Boujemaa Ao ) (| gS AN

PEDIATRE sl SN 2ol F sl watal
Diplémé de la Faculté de Médecine e2llsd S g
de Grenoble Jass SL bl s E=
Echographie sialls janall
Lauréat de la Faculté sdssisas Gbll GE e jlas maya

de Médecine de Montpellier

D.U. Pédiatrie en Matérnité
Faculté de Médecine Paris-Sud

190, Rue Mostafa El Maani. Casablanca sl il Sl cilaias 4355190

0522207210
Tél. Cabinet{ 0522220146 }3slaadl _asla
0522222148

GSM: 0668792794 : Ji.‘;.“..li

sVl iz Jaldl ol
R

Sur rendez-vous_ A&

T X;, et
Ml S Gyp 4}\’4,!”;” RANAN

HORAIRE CONTINU bt Cod 35



Ind: b b

Systral® Créme

Agent antiallergique et antihistaminique d'action antiprurigineuse,
rafraichissante et calmante rapide

Composition :

1g de Créme contient ;

Chlorphénoxamine chlorhydrate ................c.ccveccceescenmesnesrssssssessenennees 15 MG
dans une émulsion H / E dermo-affine

Propriétés et indications :

L'application locale du Systral s'est révélée particuliérement utile dans les
affections cutanées d'origine allergique accompagnées de démangeaisons
telles que lurticaire, éczéma aigus, brilures légéres, érythéme solaire,
brilures de méduse, piglres d'insectes et engelures.

Assure le soulagement rapide et prolongé des symptdmes pénibles.

Systral Créme présente une excellente tolérance locale méme au niveau de la
peau sensible.

Systral Créme peut étre réparti facilement, pénétre vite et assouplit la peau
gercée.

Administration et posologie :

Systral Créme peut étre appliquée plus T
a traiter.

Systral Créme est miscible & 'eau alfi sfra .
Le traitement externe peut étre com Sy '15"'9 i
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Incompatibilités et risques : n'existé

rtante  lire atter

Remarque : |
A ne pas appliquer sur de larges’ ral*Cre e
d'échaudures) chez les nourrissons etpewis'@
de consulter immédiatement le médecin. FPV 18DHE
Présentation : fB? 8r-2024
Systral Créme - Tube de 20 g #9322

Médicaments & conserver avec pré¢

a portée des enf...._ -

LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires MEDA

030602F08204P 110311
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3 v + i votre enfant
~ EEnsin pour susp reaction allergique
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S==—== % VACCIN DIPHTERIQUE, TETANIQUE, poppaisin
COQUELUCHEUX (ACELLULAIRE, nouveau un vaccin
=== MULTICOMPOSE), POLIOMYELITIQUE B aeiecirnlin
— (INACTIVE) ET CONJUGUE DE les suites d'une iny
L'HAEMOPHILUS TYPE b, ADSORBE 25yl duvaccin dipht
H——— b conjugué dewra
* si voure enfant
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de faire corticoides, des
vacciner votre enfant. d'affaiblir son §psid
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. recommandé d'arte
*Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez phis o informations £st recommandée ¢
4 votre médecin ou & votre pharmacien par le VIH, méme s
+ Ce vaccin a été personnellement prescrit & votre enfant. Ne le donnez jamais « PENTAXIM ne prot
4 quelqu'un d'autre. influenzoe de type b
* 5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet Autres médicamen
indésirable nan mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 4 Dans le cas ou votre en
votre pharmacien. Voir rubrique 4 votre médecin ol votr
Si votre enfant prend c
Qyé—imﬁa—?m £ ordonnance, parlez-en
|. Qu'est-ce que AXIM et dans quels cas est-l utilisé ! [9)
2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant d'utiliser PENTAXIM 1 3. COMMENT
3. Comment utiliser PENTAXIM ? Ce vaccin sera adminis
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? P
5. Comment conserver PENTAXIM 1 Le choix du schéma po
6. Informations supplémentaires « 2 injections ﬂpxle
|. QU'EST-CE QUE PENTAXIM ET DANS QUELS CAS ESTIL UTILISE ? - injection de rappel
PENTAXIM est un vaccin. Les vaccins sont utilisés pour protéger contre les maladies infectieuses. + 3 injections espacé
Quand PENTAXIM est injecté, les défenses naturelles du corps éishorent une: contre ces maladies. St cours o ln dedd

protection
PENTAXIM est indiqué pour aider votre enfant 4 se protéger contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, Mode d'administrat
a poliomyelite et contre s infections invasives dues & la bactérie Haemophius influenzoe type b (méningites, L':d;nmit;mﬁn se fers
infection du sang, etc.). PENTAXIM est indiqué chez les enfants 4 partir de I'ge de 2 mos.
e protége pas contre les infections dues a d‘autres types d"Haemophis influenzae, ni contre les méningites o, e oubliez d'ut
causées par d'autres micro-organismes. St vous avez cublié de
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER décidera quand admini
PENTAXIM? §i vous avez d'autres g
N'utilisez jamals PENTAXIM ; médecin ou 4 votre ph
* sivotre enfant est allergique (hypersensible) 4. QUELS SONT
- 4T'un des composants du vaccin (dog * ™ ~#~ma.an rubrique 6 - Ce que contient PENTAXIM),
+ au glutaraldéhyde, 4 la néomycine, | S— 3
fabrication et qui peuvent étre prig
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d'administrer d'autres doses
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. (F:wm supérieure ou égale 3 s

- Collapsus ou étar évoquant
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- Cris persistants, inconsalables pendant une durée de 3 heures ol pr..., 1
aprés |a vaccination, * Wieiws, wOUble di



