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Conditions générales : W
® e cadre réservé 3 adhérent doit étre dament renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui- méme notamment la nature de la maladie. \

®  {avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extactions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pri théses auditives ou orthopédiques ains g
ti tiples, p p ires, prothéses au pediques 3 Nom & Prénom -

que pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et *qrcons'(ances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd Date de nalssancgéJ mttbetve
soins. / Kdfesges )Q R WA 2T
Pharmacie : / /u KHQ' -t o

®  |esvignettes des medicaments doivent vtrygpi-gamirement jointe! ax;i"ordonnar\ces.
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®  pour les médicaments sans vignettes un fafture de la pharmacie dott ctre ;9""!9 Tomitdfé el ;“ﬁsa’“ E'L

Radiologie et Biologie : f_ Y A Y & " Cadre réservé au Médeci e  p Il 1IN {oC1 Ll "‘1

® | facture ainst qu’une copie desﬁs/ék‘,&s des analys'és “ou du compte fendu (sous pli confidentiel) doivent étre e s it . N HToh \
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement it iu o i(hlje' ?-\‘"'": Boulev jard N"O:}"

®  Un pli confidentiel du médegin prescnplnu: dv< analyses dﬁi L%lfrﬁs peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : P\'O'm\ﬂ ‘NMD j Ce-r;‘\":)- C: -Tal .052? 6 4
la mutuelle ‘' ot Andeimoumen

o, -y 4 Date de consultation : 08 \ . "\ J./C LL"’

=  '‘ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de Jopticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
= 'entente préalable renseignée par [e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et prénom du malade :- Arow M’K l' '(a-d.ﬂ.ﬁ- Age:---(‘.?-@ ___________

Lien de parenté : D Lui-méme

~ in] Conjoint O enfant

rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : B R
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;o N 05 e e

L] 3 N 2 2 .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 l'att d
’ itonfidentiel 3 I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2013

chbligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit étre jonte a 13 feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) ‘
J'atteste sur I'honn I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaiss se relative a fa prptection des données p

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ersannelles.

® {2 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I' adhefent(e} PA, ~

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT _ / 1

0  Réclamation contact@mupras.com

©  prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de lato n* 0G.08 relative a la protection oes personnes physiques al egard du tr attement des donneey

3 caractere personnel
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAISET HONORAIRES

Le praticien est pré de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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LEVOTHYROX 50
6 1 cp / jour le matin. 80 min avant le repas pendant 4 mois
/7. §.50x g
LEVOTHYROX 25%we_ 1
)7 b{ 1/2 cp / jour le méti_n 30 min avant le repas pendant 4 mois
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LevothyroxJ 50“9-

écables B/30
Compnmes S 13,40 DH
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Levothyrox ' 50p0,
Comprimeés sécables B/30
PPV

= PV 13,40 DH
“ 8001

IR

102
Levothyrox SOpg.
Comor més sécables B[30

PPV: 13,40 DH
118001

102
Levothyrox 50|.1g.
Cﬂmp imés sécables Bf30

PPV: 13,40 DH

18001"1020 3
Levothyroxﬁ 25 g, ~
Comprimés sécables B/30

PPV: 6,80 DH
Levothyroxo 25 pg.

oo01"1020
Comprimés sécables B/30
) PPV: 6,80 DH
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D-Stress

Contient du magnésium, de la taurine,
de I'arginine et des vitamines B.

' GEREZ LE STRESS

REDUIRE
LA FATIGUE

Lot: DS09/21A
09/2024
DLC:

P.P.C : 109,00 DH
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Valériane+Aubépine+Passiflore+Lavande

« Nervosité, irritabilité
» Troubles du sommeil
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