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

Conditions générales : ‘(
Wm

- e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

B . Déclaration de Maladie
7\ / R A
5 \\ml% l; ;R\S N0 W19-575621
& d’Actions Sociales (—)Z

\i\' H\“‘.-I‘ A1 \‘.an / "

aladie U Dentaire P'Opthue  Autres
. ) ) ; - ‘ ——— Cadre réservé a l'adhérent (¢) —F—————— — ——————
Le cadre réservé au meédecin d etre renseigné par le praticien lui-méme notammen 3 nature de |la maladie {_‘/ , 7 '3— C___ /i ~ ,‘_,7}')

Matricule

Sociéte
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultatior e |
- L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale hirurgicale, soins dentaires spéciaux ) Actif :AI‘SHN]H""‘I | Autre
F B p 3 J == :
| ;i - ] ]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ Nom & Prénom X 2 LN, /‘7 2 'l/ i W PO A P — |
) rén F e A \/.. 4 ] b [
Jue pour tous les actes effectués en série - |
y A= L= S e
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance S

: : A 7 / \ 4 e =N L A
50ins Adresse ¥ 4 I_"__f) VA i o D I (A i A a hat +-_{> 3
Pharmacie :

Les vignettes des medicaments r gatoire t ites aux ordonnance - / / /. - ) g ™ f |

Tél T - Aot f { Gdlasis e frais er B Dhe |

¢ " € L 1 otal de rals engages uns |

L Pour les médicaments sans vigne s une facture de la pharmacie doit étre jointe ! e S/' b J

Radiologie et Biologie

dre réeserve au Medecin ————————/—————//////——————— T — - -
o a facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du mpte rendu (sous | fidentie Ve ol Cad — —
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement C i i ‘J “15& U ‘L\l.ABU ‘
achet du medecir E f
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin consei ‘ h E\DOC?Z \t)L()\ GIED | |
L MESKINI - CAS
N ), BD. RAHALEL 6 ) *
utuelle 39, ﬁ— TK .m AN 11‘1 —
Optique WLBOH & j |
: —
. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture d pticien sont 3 joindre a la feuille de Date de consultation 4— /‘
ordonna pteur et la facture de I'opticien sont ¢ dre a la feuille de
ks f //
Rééducation : | Nom et prénom du malade ot ’S *ﬂ/ﬂ/ ’T‘ﬂf Age
L sntente oréal e renseignée nar le meédecin rescrinteur e<t \ € § P de m . =
i RECR90) RSN Re - PREEERe ' = { ™ Lien de parenté .tf’:m-rv;-rﬂe ) Enfant |
réeducations > C{/\—-
furedela tnalad (o & PN
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins | Nature de |a maladic s
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et cirg
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins est - ) - - . — e ol
ybligatoire avant le début de traitement Vutue ;
T T
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remb o t 4 i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re 1seignements portes sur la pre sé-nt- d"‘(idr.!{ui!‘. e déclare
avoir pri r:mnms"y’a/g de fwla/v relatie #fa pr{ﬂ#lpr: qé‘:‘,:-; "T’P«—puh?n-n es. o~ & N/
Fait a : 7. v £ 5 i § B ¢

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) /

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

S— P>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupra
Prise en charge pec@mupras
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
a MUPRAS garantit le respect de la lo 09-08 relative a la prote t
a caractére personne

MUPRAS




Dates des | Natures des
Actes ‘ Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et | Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

R ..
.. ]
| L

g (b; e

B0 MIR U

B

Cachet et signature du Médecin i
attestant le Paiement des Actes |

e8 3| |

A.
e DIABETE

N Nk 74

( \
ENDOCRINOLS sk - CASA
FAY A7

— TECBUZ

_RAHALE!
BQrBD 46130

T,,—;.,,,\T =)

ECUTION DES ORDONNANCES

LERGE

Cachet du Pharmacien

D,’]t (3 | Mf?ﬂr.ﬁ“l -'ifj.i/r'.'i-:'lﬂ‘f"
115G
LA9 bz

ou du Fournisseup——> | |

S SIS, -—"‘_/ — _ e
| i

i s feon |

| [ f)& Y |

R R B R |

| s

@ |

i i

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat | Désignation des
i ate | )
Laboratoire et du Radiologue ‘ | Ceefficients

.
|
i i

? [

|

Montant

des Honoraires

- -

AUXILIAIRES MEDICAUX

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

1 1 |
Cachet et signature | Date des Nombre | Montant détaille |
g I — |
du Particien _‘; Soins AM | PC \‘ IM IV | des Honoraires |
—— P T e T 1
i 1 | ) '
b g I | . {
f { | |
| 4 | }
| | | [
| 1| i —/

Dents
Traitées

Soins

A - NPT (E— - —
| — 1 = ]
b
- —— — b e e <|
|
, 1 1 |
| |
1 |
v B
F ’— —_— — 1
| |
|
- —_—e |
— } |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | [
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ |
- | |
| a
| ‘ |
D G i |
‘ ; |
A | .
| I s |
| [Création, remont, adjonction) i
- !
L ———— [
_ — I |
N I
{ t - ————r———}
1
Y I — — ] —
i
— _ —
VISA | ATTESTANT LE DEVIS VISA ET L'EXECUTION




g T S

Membre de :

-MGSD

2{}2?‘/ ‘/ _gm// 7

Docteur MIKOU Abdelhaq ‘}!/ S ,@ /,:fd/
Diplomé de la faculté de

b . ) - .

Médecine de Toulouse MBI R &=~
Spécialiste en p (b g
Endocrinologie - Diabéte ¥ .
Maladies de la nutrition Al go o (3l o)
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol o
' - Goitre - J 3 e 41 21 ol g ianad|
Sur Rendez-vous Ae padly

Societé Francophone du Diabéte
Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte

Casablanca, le Oﬂ/of/l’efj%
Y VA,

PPy :87.00 OH

e TSl

A 27 0
'y 15
2Ly m/r@ Lok _
@ e
J Macd 7o

ﬁaz(u U ’

23 bﬁ T4: yuslé 9 83La-0522 3116 30: (3utue ) 5L - ¢ Ldaadl yhall = (2) Galkalt - aSaaall Jla ) £ L 39
39, Bd Rahal El Meskini - 28™¢ étage - Casablanca - TéL. : 05 22 31 16 30-Tél./Fax :05 22 31 06 74

e-mail:famillemikou@gmail.com







S2I0ijjad souiidwon ¢, 1
3UIZ1810437 3P 2i0apdysojyig
bw ¢ {“."-;'"\I

A

?

" 3
‘l ra
B = |
0 L4

>¢;

Xyzall 5 mg

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\



o oa.so_o _. ..
,uogoe-anbuoj, m%_z_mc o» A |

sainay z| dnod 8n@y |
31VSYN NOILSIONOD + SNIOd s9p IWNHY - INNHY ..,”

, xSINUOAYD,,

Z@b.@@@



Musfon80mg
20 Comprimés
Deva Pharmaceutique

~=>ls

LOT:MOIZE
PER: 242021
PRY: 33.000H

Il

118000

e

410256

6

I —



