RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales |
. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné ;

|
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladi |
" La validité de |a feuille de so imitée a 3 3 pter de la premiére consultation |
. ente préalable est exigée pour toute hospitalisati édicale hirurgica n taire au
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentair prott ditiv u orth d nsi
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» cas cident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | dent e 3| | uill \‘4
Pharmacie
. Les vignettes des médicaments d¢ e obliga ent joir aux ordonnance j
N Pour les médicaments sans vignettes une facture y pharmacie doit étr € |
Radiologie et Biologie
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) do etre
ointes a I'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
a mutuelle .

Optique
. ordonnance du méd prescripteur et la facture de l'opticien sont a dr 2 feuille de so I
Réeducation : |
N tente preéalabie S1gn aecir pt € g IV débu o f

[}
. emboursement, la fact et le endri ea s eff - nt a ealafe e de |

Dentaire ‘
. cas de prothéses ou de nent ia ] préala eign ) f e d »‘

bligatoire avant le début d teme E
. a facture doit étre nte a la feulll na ge re Y n
s a radio-apr ins est obligatoir s dlé P de traitement canalair 1

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le ¢ re fs et rer les 6
J
Adresses Mails utiles |

o Réclamation contact@mupra |

0 Prise en charge F Ipra i

o Adhésion et changemen t de statut adt pra !
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Déclaration de Maladie
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" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Meédecin |
Acte Actes ~cefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Marouane HAKAM ala () g e gisall

Diplémé de la faculté de médecine de Casablanca eliagdl lally Ungeall y calall 41 oy i
Ancien interne des hopitaux de Casablanca eliaull lall il (Bl il
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Gériatrie — Gérontologie FEQER PN
Suivi des maladies chroniques Lia jall il el Aaslia
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Electrocardiographie il oy

06/03/2023

. e
1';’,0\‘4 O MR EZZAHRNAJIB

» MUSFON - Comprimé
2 Comprimés matin et soir si douleurs abdominales

+"Ballonyl - Gélule
\% Gélules matin et soir si ballonnements abdominales | =&~
0 e
» Sysmetix Probiotiques - gélule
1 Gélule, midi a distance des repas pendant 1 m0|s

Tél: 05 22 25 87 48 — email : m.hakam@gmail.com
89, Bvd Stendhal, Apt 7 3¢me étage. Val fleuri — Casablanca
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ysMetix

Synbioceutical®

10 Billion
Synbiotics

Chc:que ca psule contient

ts loctiques (Probiotigues)

10 mllllords CFU
Bacillus coogulans - LMG 6326 -

i ium breve - LMG 13208

acidophitus - LMG 8151

asel - LIMG 6904.

s plantarum - LIMG 26367

S reuteri - LIMG 9213
hamnaosus - LIMG 28

Loctobos
Loctobacil

Conseils d'utilisation
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Prendre 1 & 2 gélules par jour selon la recommandation memcale
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Musfon80mg
30 Comprimés
Deva Pharmaceutique
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Charbon activeé

Confort intestinal

£¥000 - 2DV : 9po)

\



