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Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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Déclar‘ati-on de maissie N9 M20- O 9172

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative & la protection des personnes physiques 4 'égard du traitement des données A Tk e T B R L e a L T el S po g
Il sera nécessaire de le présenter pour toute .

aractére personnel. ; ] Nom de I'adhérent(e] :.......ccccoeeveereececveeeeernnns
réclamation ultérieure. :

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge Total des frais engages :

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Ommontcn!mrparrmq. Date de dépét :.

7




| SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des soins.
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SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient des

Montant des soins

Début d'execution

Fin d'execution

&d

=“"MUPRAS

Mutuclle de Prévoyance
*Actions Sociales
de Royal Air Maroc

[

W18-396674

—
Nom & Prérm...[ 74

Fonction : W/ﬁ(/}?’

[mai

MEDEEIN

Prénom du patient

AdherentEConjoim [ Jentant

Nature de la maladie |

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF.

Determ

nation du coefficient

—ToeMicient

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

Prothéses dentaires masticatoire _ des travaux
= : )
25533412 | 21433552 Erie Zalis Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant detaillé des ? rl 3 m m
00000000 00000000 G| Montant des soins hionorsires
00000000 00000000 i )
35533411 11433553 I
{Création, Remont, adjonction) Dt i davis PHARMACE
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession \‘ i Date . ’4 } LN A A Iy
e ] i [Montant de la facture
Fin de !
e = I
| ]
Sy ) I
|
|
i Désignation des Montant détaillé des Honoraires ™
i Coefficients S
K i ....................................................................................................
VOLET ADHERENT [NOM: .....coccooioniisiniiesimsseessossnnssssssanssasass Mie i 7777777777
DECLARATION N° W18-396674 | [avsouammes maeav .
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes i Nombre Montant detaillé des
i AM PC IM Y] Honoraires
i

justificatifs exigés par la Mutuelle

il
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SPECIALISTE EN TRAUMATOLOGIE
ET CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
MALADIES DES OS ET ARTICULATIONS
TRAUMATOLOGIE DE SPORT
Expert Assermenté aupres des Tribunaux
Diplémé de la faculté de Médecine
de Granada - Espagne
Ex. Chirurgien de ['hépital Universitaire
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Ex. Chirurgien au 3éme Hépital
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CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ET CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
Immeuble BALEARES Lyl ijlac
22 Rue de Belgique

i { bl s snmas ) 1 0 djlac yaly gild2 2
22, Rue de Belgique App.N° 1 (Prés de la mosquée Mohammed V) - Tanger
¢ - Fax: 0539 37 24 78 : xSl - Tél : 05 39 94 75 47 : wilal

E-malil : zlandr@menara.ma - Site Web : www.ziandocteur.populus.ch

Urgence: 06 61206017
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Le spray antiseptique*
SEDASTERIL est non irritant :
Il permet de netioyer ia peau
sans douleur et vous assure
une parfaite hygiéne cutanée. «

CONSEIlLs
D'UTILISATION

Appliquez localement le spray (1
4 2 pulvérisations), directement
ou a l'aide d'une compresse
stérile. Action bactéricide* en
5 minutes de contact

Ne pas dépasser 3 applicatgns
par jour. Usage externe

PRECAUTIONS
D'EMPLOI

En cas de consultation d'un
meédecin, garder a disposition
le récipient ou I'étiquette

Tenir hors de portée des
enfants. Eviter le rejet dans
I'environnement

Recueillir le produit répandu
Eliminer le contenw/récipient dans
une installation d'élimination des
déchets autorisée

En cas de contact avec les
yeux, rincer immédiatement et
abondamment avec de I'eau et
consulter un spécialiste

Ne pas utiliser en cas
d'antécédent d'allergie a I'un
des composants

Ne pas cumuler plusieurs
antiseptiques.

Conserver le récipient fermé
Utiliser avec précaution chez le
nouveau-né, en particulier chez
les prématurés

INGREDIENTS

Aqua, Chlorhexidine digluconate
(CAS 18472-51-0) : 0,36% (m/m)
Produit destiné a [I'hygiéne
humaine. Liquide

SEDASTERIL

spray

IQUE*

NE PIQUE PAS
e

SANS ALCOOL
—
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Prix

LABORATOIRES
JUVA SANTE
8, rue Christophe Colomb
75008 PARIS - FRANCE

Distribué par
PROMOSER
Résidence CASA 1
282 Bd de la Résistance
CASABLANCA - MAROC
Ref: 950321 - DOC1498
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