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

Cletmns générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Déclaration de Maladie : N° P19-0002284

(J Maladie (J) Dentaire (O Optique (JAutres

Cadre réservé a I adherent (e) -~

Matricule ;.. ). n. ..

O Actif ) Pensionné(e)

D D o= USSR

Nom & Prénom : .... E

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ UGNk & /

S
Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ~{

- !
En cas d'accident préciser les g:aijg et%u‘%otég&nztﬂZI

Dans le cas ou la maladie -aurait un caracr.ere C qtrme! u)mmqg ue
médecin conseil de la Mutuelle e t_r BN -. >

r‘weunements sous pli confidentiel a l'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnementsméﬁu"‘ la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

T VA Le: ... YA Y A
Signature de I'adhérent(e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet §ig ture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attes !gkﬁ_a{nent des Actes
N\ e
N ,v,{\ Important :
¥ ‘_T;‘_ R \ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ?’
\ —]
|
a SOINS DENTAIRES | oS | Naturedes | oo cicient
Traitées Soins
|
| P
- — ‘
B EXECUTION DES ORDONNANCES | | i
. DES TRAVAUX |
‘b&p du Pharmacien Date Moitant daia B \ [ \
,?O PU‘ osimny ontant de la Facture t F
5 YV ||
‘B hilon, 05, LAGIS R I - W > " | MONTANTS
73, "’.{, ‘//’)J s IR M — - 17 ............................. | DES SOINS
a7y, <% 7 % N 0620‘9 |
g "/;} 7 / ~ | |
Yo, INP y | | _—
~e, | I DEBUT '
74 3 5\ ! -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | WESELERY
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant T !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires I !
|
e | FIN
.......................................................... A \ D'EXECUTION
............................................................................ \ —_—
L e [JI SRR ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................... . ESES DENTAI MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
S
- . AUXILIAIRES MEDICAUX CECTROALE |
Cachet et signature* Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS i
b DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) b
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
Tt —
B DATE DE ‘
L'EXECUTION |
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur MIKOU Abdelhaq & ‘}/f s 4 ,@Jﬂf

Diplomé de la faculté de &, & .
Médecine de Toulouse ,)O., 0(\6.\ 4 GRS a5,
Spécialiste en 2 9. <% bl
| Endocrinologie - Diabete ‘)0 O a(\ S
| Maladies d it % 0l 1 )
aladies de la nutrition 0;2' p/ /v )S..J Py S ol gl
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol Of/ /?
- Guitie- )44 \) J,_.J,.ih u"‘)"‘ 3 ad!
Sur Rendez-vous 0’%9 & e sl
Membre de :
- SFD Societé Francophone du Diabéte ﬁg/
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
- MGSD Groupe-Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte
Casablanca, |G]D43.I..
(L,/- // (
A Cfra ‘*J J
N ..l i i

" —
Y, m&:\,‘: /3’? 'L@b\ .,/(7/7»‘,4

' l«’b%o /@ wvv‘—h/' Qﬁw

! 43 2&\\7'?:%@& S, 1 7

3¢q e %! V@,\Laf,,c [éo

{gomﬁwy)/@V\fﬁr_CfoLﬁ? of
/(3\)\ 8%3 oo R, "\1{“2” o"g;w“_'?".
390003 (2 5He «jﬂ S\ .

05 22 31 06 743 516 g isla - oszz?fr.m‘(uu _uw + CR 3 Mn@‘ | Jlay 5L 39
39, Bd Réhal El Meskini - 2¢™¢ étage - Casablanca - Tél. : 05 22 31 ];6&0 =Tél./Fax :05 22 31 06 74

e-mail:famillemikou@gmail.com
%3\ R = -

<




LOT : 201054
Ut AW : 07/2023

PPV : Q9,00DH

‘oN 101 -

_ LOT : 201054
: Ut Av\:

""" — qu'fa\ \ an“:f -9?35523
Distribué par MSD MAROC. - L :.NIOT
AMMN":ZGSW!ZUNRQ. i LOT : 200734

UT AV : 05/20
PPV: 437,00 DH. I : 5 < 99’000/’
' - A3Y, & _
\ ; — o ___h_'_if"__ . ‘(Ha) Add‘
4 —O Ly m5 [
2940 " I3 e o
I /Bﬁ{is _ % § PP 350H0 |
A 5‘:’!', o UJ'B"% '\ —— B 6”":"1'!%; ae’:'{,ﬂ"” |
LT weew E s
| === Y3,% - 2 : é %‘ P.'P!ﬁl:asnﬂm |
PPV :137,20 DH N My
- — = met a5 K
o | e
3.0 2 4 %g P-P-u:-iﬁﬂﬂm

" iy

30

D




