RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

= A A ) 1D

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoyanc
I e e i = ' :lcllx'.v..::l Aun ‘-..I.L:.'m

1 val
" [ al
xtra
It pour tous le
L] {'acci

Pharmacie
- vignettes de
. rle ¢ )

Radiolog

- n
La racture a

Optique :

Réeducation

. ydio-apr
Maladie et Affection
= i e

Adres

o C 1atic
O ise en )}
(4] ‘) ne r

» et Biologis
omte ] raonnance

eldum

L'ordonnance du médecin

ses Mails ¢

Déclaration de Maladie .

NO w21-822436
\ \'\‘ 4 ‘\.\ . .

Vo T

|
' ; C ~ Citimsi 0)
1dh it &1 iment rensei ! Maladie Dentaire ) --Opthue “Autres
Y | | Cadre réserveé a I"adhérent (e) —————— —_—
éde {oi e@igné pa pratici ui-méme notar nature de la die h Gy | (NS
| Matricule \ A2 ociét ~ S L5 WA
} est it i 5 npter de prem [ T Itat | ok
exi r t ital i hi 1! t i ﬂ Actif ) Pensionne(« . = \utre
A 3 \
fonti tho proth den prott fit| ) édig i % N 2 F AN A A eVhans <V
lom & Prénom : - B eline Do AN
€ Hectu I
| Vi e
ration pr ) aUSE circonst de I'ac n 2 |2 fe ¢ Date de naissance i tatiamie™ " e £ 5 -
| { LV y . i W\
Adresse L Y S u"‘_, .}NK,: 1 ) e == ,,f“.‘rx - |
{
i nt | 1% ordonn :-,‘['gh,'):: L, L S
W e T I ok \ s
/ ctu 1 pharm dtre i E Total des fra 'ga e = Dhs
. a Cadre réservé au Méd n 25T TP B
€ des analys 3 du pte rendu i identiel re o ) |
~ 1
) pe ut r b emen | ~ § |
| n Cachet du méde« | |
pteur d inal ura J emandé pa 4 . je | et schet du decin |
| o v 04 I
L« o6 da
¢
pri teur et la facture de I'opti nt 4 joind feu | \ L Date de consultation 2(0 T 2023
-8 Nom et prénom du malade \f\ BBB f\ ¥ L 1 ug‘?bll\.ﬁ'
¥ 1 1ot § 1 Q
nee par le med 1 prescr eur ¢ | nt e
F s ; ' ' 5 Lien de parente ui-meme Enfant
£ ,
t € lend es seance s sont a joindre a la feuille de soins o Nature de |a maladie Q—&EL OV
et
(3]
] En cas d'acadent preciser les |
=
d 3 la 3 1 prealable eig ] Il 15 ¢ o
g le cas ol la attenti u
< S N T s e R % RN Y \“3 i} }
s Pt e dema fe remb Ser ) 5 o ‘ﬂ / -
'atteste sur I'honneur l'exactitude des nm\p \%m" £ #te déclaration le déclare
est ( o} 58 1 d tem inalal “\& b ?‘J“ 3 aation. Je declare
de p ou d 2311 ¥ \
avoir pris connaissance de la clause re Id ;..l“g \fl pmr 1 sonnelle
Longue Durée ALD et ALC Falt & -
a:
C ue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et ret Signature de 'adhérent(e) :
itile
mupras.co
f ipras.com
m @mupra
o ] t




prié dé préciser la dent traitée. l'acte pratiqué en indiquant |2 natsre des soing

Montant detarlle du Medecin Le praticien est
des Honoraires attea:apt s o 4
(J L SIT1T kne
2.2 : Ll
B— X W daue RO, o rexinmcd oo G 5 (R A -
. Al Q¢ s les Princds «B, Veuillez joindre les radingrephies en cas de protheses ou de traltement CansiBiNe=s ainsi que Iz bilen de I0DF

MNatures des
Actes Ceefficient

|

Qods. Res. les
r A J. -
' Dt?:ngs Nat.uija ey Ceaefficient Bp: ,\L—Lﬁu—Jﬂj
Traitees Soins
: ceeFRcENT [ )
e DES TRANAALIX J
Cachet du Pharmacien W
ou du Fournisseur
MONTANITS
DES SOINS |
S S
DEBUT T
DEXECUTION ]
Cachet e signature du ' Date Désinuo des Maontant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires g
FIN )
DEXECUTION ;
——— _‘_w_.___"/[
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CLCEFFICIENT
N DES TRAVALIX i

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille

du Particien Sains AM pC M IV des Honoraires
............................. MONTANTS )
DES SOINS j
[Création, remont, adjonction] S N

"""""""""""" Fonctinnnel, Therapeunque. nacessmre 3 ia professicn
............... DATE DU
w
DEVIS
R sessstessnssy s enesnasnssnsssa st s T —— T ——— , B

VOLET ADHERENT k] . Ak i —
: EJ!\T[ B !
3 B i
: EXECLITION |

* | est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

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




allg godnll jlanll alel g8 dpalals)
Jawlgl - 338)l — cleoll - sa24ll

Endoscopie Digestive (Fibroscopie gastro - Duodénale ;lsm[llga 20l s Lolly glalall andll
et Coloscopie) )

Spécialiste des Maladies de L‘ap'parell Digestif et du Foie
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie

Dr. GHAILANE Ghizlane @ ol pllae 8ygi4all

7 Gaally ansll
Echographie Abdominale : R
Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca elagyll jlally @il Gauall aolyy wiall 8glS Aays
Ancien Médecin au Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd iy ol ol giladdt Ll j4 500l 16yl dugde

gT 223482 1
WAL O \ 0T 223 ?“3
Casablanca le : 12/10/2023 ) PRY 46.0
Mr ADDAKIRI ELMEHDI /23 ans et 6 Mois .
PPV: 64 DH
ORDONNANCE i S‘
LY fo G( .. ‘w\
1) RANCIPHEX 2 - -
lepx2jpdt7j2 avant repas AT

J P *{ LOT:158673A
f;r“’D \DLUO: \
{'2) DiEsTge @m - e |

1 gel le matin 20 L PROMOPHYDIS J

}(‘ e? " Y
3) ACILITH CP EFF 1 Q&‘

1 ¢cp 3 fois/ jour apres

(o

L
—

)\%

el sl - Gl (pac - 4 od) &l WUl Gyliadl (B JAa0) clyobl @old] uadll &)l
Bd.Al Qods, Résidence les Princes, Entrée B, 2 éme Etage, Appt N° 04 - Ain Chock- Casablanca
Tel: 05 22 52 50 94 - Gsm: 07 06 14 35 74 - Email : dr2.ghizlane@gmail.com




