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Conditions

o Le cadre réservé a "adhérent doit étre diment renseigné I “ Maladie — Dentaire

- Le cadre reservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de cadre .:‘H - h“ll.%h“”l”t '(

a a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultatior Matricule ey

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux ‘ :i‘ Actif J Pensionné(e) p
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéss prothéses auditives ou orthopédique wn\i y Préno . "r J‘u I V4
que pour tous les actes effectués en serie 1 Nom & Prénom .y 4

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est a joindre a la feuille de Date de naissance - L i
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Pharmacie | —— L - _— " ol - A 4

. gnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | AN "‘\ . \ 1 " - /‘\ j, 7/ 3 |

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ! Lo Jb e i —— et g d ) Dh"‘.

Radiologie et Biologie

|
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du cc mpte rendu (sous pli confidentie!) doivent -d‘.'-:'i

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Pedia rpGologue
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Cachet du médecin

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le mé

ecin conseil de

a mutuelle

Date de consultation 2/9 JU“— 7‘]?9
Nom et prénom du malade ?\ © .M M \- S ADiA fa m ‘:Z‘ S

|
Optique |

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Réeducation

| T |
| ®  |'entente préalable renseignée par médec — ur est o - : o5 56 - (
ente e prealable renseignee pa e meédecin prescripteur est ex gee avant le début des séances de - 1
| - : ! Lien de parenté : ) Lul-méme — Conjeint r 3 Enfant
reéducation .
. ; | Nature de la maladi \f\fw\/\ / \jOCQ-tMD LM . -
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 ndre 3 la feuille de soins ‘ Nd e Id e .

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 est |
Dans le cas o la maladie aurat un caractére confidentie ommuniquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du |
gatoire avant le début de traitement ! m consell de la Mutuelle |
J

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘r
i | J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La ragio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. | avoir pris copnaissance de |a clause relative a la protection des données personnellesq
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC | (

: Fait a : -3 S ——— Le ;Ao Rk fE2.

Signature de lI'adhérent(e) :-- ’

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous
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Adresses Mails utiles I

Réclamation contact@mupras.com I
|
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi )5-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du tratement des donnee
aractére personne
|
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Pédiatre - Allergologue

Homéopathe Jadatl qatadf
Casablanca, le ................. 2 9072020 ...................
Nourrisson MOUNTASSIR Camelia P "
Poids : 10,00 Kg ( SAFT
Age : 17 mois 22 jours | o 7 )
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3 PREVENAR 13 susp inj : 1Ser avec aig/0,5ml

rb 6) Prendre 1 cuillere-mesure le matin et le soir, pendant 6j9j..l1's'.ﬂ

&
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DOLIPRANE 150 mg suppos : B/10

0\»-\0 1 suppo a 19 heures et 1 suppo le matin
5 VITAMINE D3 B.O.N

1 ampoule en entier
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Infanrix

Combined diphtheria-tetanus-acellular pertussis, inactivated polio and Haemophilus influenzae type b vaccine m

Vaccin combiné contre la diphtérie (D), le tétanos (T), la cogueluche (acelliulaire) (Ca), ~

le virus inactive de la poliomyeélite (VPI) et I'Haemophilus influenzae de type b (Hib) GlaxosmithKline Biologicals s.a.
Vacuna combinada contra la difteria-tétanus-pertussis acelular, poliomielitis Inactivada y Rue de I'Institut, 89
Haemophilus influenzae tipo b B-1330 Rixensart, Belgium

u . ©2012 GlaxoSmithKline group of companies
] [ . [] ] X ] ‘\\' Infanrix is a trademark of the
l C l L GlaxoSmithKline group of companies




FeEdI
LI -
E0Q%fQ - o8 e A
qumwwa A i
A..Eqaw.)l. i
cl pE ™S —y §
2Z 3°® Cm5 -
Q. - = -]
~a 2 "0 =
-~ a =8 5
N =8= 5
nYr== 5
pe. 2825 :
rl&/ om0 -
¢ o) ] 5
= Ga= -
NS a0 ¢ 5
@ 3

Lire la notice avant utilisation.

A conserver au réfrigérateur.

Ne pas congeler.

Prevenar 13 est stable & des températures jusqu'a 25°C pendant quatre jours. ik
A la fin de cette période Prevenar 13 doit étre utilisé ou liming.

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants
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