RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales i

. .e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné [

|

. Le cadre reserveé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |

* a premiere consultation |
. licale, chirurgicale, soir eciaux

res, protheses suditives ou orthopédiques e-nzs!

ue po ous les ac ffectues en |

- Encasd accident, une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre a la feuille "Q

solit

Pharmacie :

L oRe ac da el
Les vignettes des me

ok ‘::"f"‘-"ﬁl‘:t jointes aux ordennances
L]

Pour les medicaments sans ture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie
. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tref

ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de |

Optique :

L ’ crrint at |3 Fact a T R N a3 la inc
L'ordonnance du medecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéeducation :

L]

ent 3 gr a ed pr pteur Xig avant i€ de n !
. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin
Dentaire : |

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fe

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 [a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatowre en cas de protheses ou de traitement canalaires. !

de maladie chronique doit étre renseignée par le médeci
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Prise en charge pec@
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
R 1 le 1 (4] tect N hysiq 3 ] fu tra ment donne
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ﬁsMaladie U pentaire DOptique
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

Nom et prenom du malade : - /?{’}a'/d/ﬂ”é /,7 /C%ﬁ

Lien de parenté _% Lui-méme ,é‘/_‘ Conjoint "«

Date de consultation : &2

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfident

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare

Fa:tl apr znrl}-lg ﬁ? Eé LLup ﬁnm ve a la protection des dm::jé? ="m/e|l/

Signature de I'adhérent(e) =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant detaille
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Nombre
Soins am | pc [ 1m | 1v
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du Particien
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

m

1 .
| |
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | ;
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | —_— — |
H ! o
| |
D — — G 5
A : SSRPI——
I B . T — !
b = . '
[Creéation, remont, adjonction) [ === !
D ————3 G [
3 L
4 N
£ .
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




A Bd. Tadamoun GH1 Imm.10, ler étage Madinati Ahl Loghlam - Casa. & : dr.rbiaa@gmail.com g@ 0522 73 73 03 Urgences : 06 61 45 41 45

'

Docteur Abdellatif R'BIAA
Omaipraticen .

aladl

M 'z_ 0

4 ‘\ 0 2 2 0

Ordonnance v 2 v, 08
Casablanca le :

27 IONPE e IR I I

j- DUCJ\/OD(

39 W?Bk/(/ )’C///

qf“

9 ’grfaz RS OVSY)
&7@94 s idF pRarid KA

WB@ zw/ | = =407

9/ LoD S =y " Vawvivvs "
Saoo HZQ’LZI»::%%IOV':QV ‘¥9 ‘0
A 47 // mvummnmngmm

/1/‘5“0 /@7' Ay <y

g, pef> o2 (i bfen/
%U\ //,)cM(Ju// AT //
37 uéﬂm

\‘

dfgy il e (gim |




Boite de 3 comprimés

\ Voie Orale

/o 'y SN
& 500 mg Q

GALENICA

" MM N° : 149DMP/21/NR|
Composition A mERSE Q
Azithr~mycine ( DCI ) ... 7 . 500 mg
Exciprent g.s 1 comprimé

Excipiont & effet noli lactose
Boite ce 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine.
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_ Leboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc




Boite de 3 comprimés
Voie Orale

® \'\

\

& 50mg .

\ GALENICA
AMM N° : 1 1/NR

Composition : N*: 149DMPI21/NRQ AZ ® 500 mg &)
AZIthrOMYCINg (DI ) ..vvevvvvresssccccrescsiessons 500 m ;‘o"‘.“.'z'"\;'mm.
Excipient q s#; 1 comprimi : 60,00 DH
Excipient  effet notoire : lactose.
Boite de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine. ,|||"I|I l
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Laboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc
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Kétoderm® 2% gel en sachet

posologle:

R

Uniguement sur ordonnance - Liste |
sachet ____fols par ——

A conserver a une temperature
ne dépassant pas 25° C
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t utilisation

Lire la notice avan

Tenir hors de la vue et de la portee des
enfants

Meédicament autorisé n® 34009 333 0695 3
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*3400933306953*

Kétoderm® 2% gel en sachet

gel moussant
ketoconazole
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Maux de gorge
Enroucments passagers &
.
107: 200287 "N

3L0: 0972023
39, 5008

Apaise et dégage les .\'Eaies respiratoires -
Adoucit \a gorge irritee en cas de toux boratoires Pharmaceutiaus |
Renforce les defenses naturelles J A Pharmec W ‘ s
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