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Le cadre réserveé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

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

La validité de la 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est & joindre 2 la feuille de

s0ins. T R S S

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- N Tél. :
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre - Shate
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 et
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. T Date de consultation : ﬁ«QJ """ /
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. E ture de la maladie A
taire : B En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalabl 9 sur la feulle ‘de soine: est § Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ense;gnements squs ph confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. =1 médecin conseil de la Mutuelle .
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ' ’ . . d X , . 2
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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. )
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
PWSE en GhEIFgE 2 peclrﬂmupras.cum

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel

PRAS : Centre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:

Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocr ot Métaboli

Dipléme de Thyroidologie el
Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothéraple fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goltre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur
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’ AGM INE \ 1 cp'/ jour le soir au coucher, 4 mois \

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif

1/2 cp / jour, 4 mois \'.-r %

00 MG 1 cp au cours du repas de fni'd_i, 4 mois

5 gouttes / jour pdt 4 mois
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me ¢ "ag N°8 (pres du Lycée Mohammed V) - Casablanca
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Tel.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 522 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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Food supplemers o 2
Code MLWOST ) P850 5A20149907100MP/ 7/RQY Jementation
N enregistren 4, n médicament, conformement 3 (3 T€8

Complement slimentaire - Nest past

““ “ OMEGACOEUR

Un produit Holistica
A consommer de préférence avant fin:

Poids net / Net welght 44 g Best before
Complément alimentaire

Food supplement LDMD G 6 _:20 2 1
Code ACL: MOISTIMI™ % wF 0e-2024

N° enregistreme, ~ =" ;= .014990710DMP/21/RQv2

Complement alimen. < pas un medicament, conformément & la réglementation.
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Levnthyrox‘*’ 100 pg,

Comprimés sécables B/30
') PPV: 24,40 DH
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24260006002 Levothyrox® 100 pg, Ou 17 i

Comprimés sécables B30 #
! 7 s B/ Fabrique par : Laboratoires JUVA |

PPV: 24,40 DH Rue Avogadro, Technopole Sud - 576
Importé par PROMOS
Résidence C ce -
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N°lot : Prix 1
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