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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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Cadre réserveé au Medecm e \

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ! )
| des frais engageés :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

jologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ; . Cachet du médecin : (
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de -

la mutuelle.

ue :

Date de consultation : (/’L//f*;'/zﬁzﬁg ..........
Nom et prénom du malade : O‘—-‘C ’;ﬁ%'r ....... ﬂ" ;\ﬂ

Lien de parenté : (J Luirméme 3 = GonJﬁcnnt;_‘
Nature de la maladie : ﬁw ................ SEECIULL = AW

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @ ..o 5. i ........... e e e

'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

cation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensergnﬁmenta sout’ pli confidéntiel & I'attention du

ligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

¥

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. . J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presante declar‘auon Je déclare
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

’ avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des doﬁnees rsonnellgs
e et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.... E@DQ .................. Lej@/i@/za ZQ

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :...............cccceieiiiinenccennn,

—

: contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. EXECUTION DES ORDONNANCES -~

Cachet du Pharrfiacien
.ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

RELEVE DES'FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr AFAILAL Aziza
Spécialiste En Dermatologie
Vénerologie — Maladies du Cuir Chevelu
Dermatologie Esthétique
Traitement Laser
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine
de Casablanca

Casablanca, le l'l/// ¢ y Lo Lo

COMPTE RENDU

| Je soussigné Dr AFAILAL Aziza certifie avoir pratiqué
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Ce certificat est délivré a 'intéressé pour servir et valoir ce que de droit.

A
g

6,Avenue des hopitaux-Résidence du Parc 2éme étageQuartier des Hopitaux —Casablanca
Tel:05 22205649Fax: 0522227530 E-mail : a.afailal@menara.ma



Dr. Aziza AFAILAL Jﬁ."dl iyi3e dygilsll

Lalal) Ll 3V b dsalaiil

Spécialiste en Dermatologie

et Vénérologie alalll )
Ex. Enseignante & la Faculté b B IS Ll sala
de Médecine de Casablanca elaanl) Hlally
Médecine Esthétique Jaaill s
Chirurgie Dermatologique Lyatadl Ly gl
et Laser By
Casablanca, le 4%4':[2_.&‘ e R

()< Bsxraver opo

—

6, Avenue des Hopitaux - Résidence du Parc 2éme étage - Quartier des Hopitaux - Casablanca
Tél. : 05 22 20 56 49 - Fax : 05 22 22 75 30 / E-mail : a.afailal2@gmail.com



o Doli

rane
\ 500 mg comprimé effervescent

tine sodique, louril
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DAN 1‘ SICAMENT 7

est indiqué er douleur et ra telles

dantaires, ¢ es, régles d

Ceftte pre. ce a l‘udulre eta | enfant & pattir de 27 kg
(soit environ u partir de 8 ans) Lire ment la rubriqus “Posologie
Pour les enfants pesant moins de 2? kg il exlsle d’autres présentations
de paracétamol : demandez conseil a votre médecin ou @ votre pharma-
clen.
DANS QUELS CAS NE PAS UT|LI$ER CE MEDICAMENT ]

as suivonts
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RE PHARMACIE!
M|SES EN GARDE SPECIALES

e ou de prise par €
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o ASEPT®

giéne de la peau et des muqueuses

Le sont congus selon les normes de Bonnes
Pr. -y respect d'une charte de formulation
rig 1 : iité et confort d'utilisation. La gamme
DE produits qui répondent aux prmmpales
prc les muqueuses :
-Di réme : antiseptiques pour les plaies
infe
-DE * pH8 Gel lavant : polr 'hygiéne de a
pea
La g a étre utilisée seule ou associée a un
traiten.
s
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'Spray soiution  DERMASEPT" Créme DERMASEPT Gel lavant  DERMASEPT” pH8 Gel lavar
Flacon 125 ml Tube 30g Flacon 125 mi Flagon 125 mi
Flacon 250 m! Flacon 250 mi




