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Conditions générales

Le cadre réservé 4 adhérent doit étre diment renseigné

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

extractions multinles, parodontie nrthodontie

que pour tous les actes effectués en

En cas d'accident, une déclaration précisan

les causes et circonstances de I"accident est & joindre
50INS.

Pharmacie :
| ]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

ies meédicaments sans vignettes une facture de ila pharmacie doit étre jointe
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La facture a2 qu une pie d esuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie
ointes 3 ordonnance méd our toute demande de remboursement

- ¢ ] s 4
jnp du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méd

Optique
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L ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille d

Resdycration
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sntente préalable renseipnée par édecin prescripteur est exigee avant le deébut
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AMatadie s B o cbicss by Dusr
Maladieet A ctio n FOuree ALD et ALC
L3 0eclara n e Mmaladwe Chio Jueé QOoIt etre renseignee par e L n prescnpleur €l renouvelee 1
mois

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

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

prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

a la feuille de
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Adaresses Mails utiles

v Réclamation

contact@mupras

se en charge

pec@mupras.comn

O Adhésion et changement de statut

o
3 MIUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative & la protecti des personnes physiques a I'égard du traitement des

donnéey

' Maladie U pentaire
— Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule -~ 4?32-/\(3
O Actif

Nom & Prénom :

{:} Pensionné(e)

Date de naissance ;-

. ObbSBho0a)

SOCieteé o

O Autre :--

BELWA  WATZA 20 NOV.2020.

Cadre réservé au Médecin —
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Cachet du medecin

F;"t a.,:" 5 aAM la Ciause

Signature de I'adhérent{e) :




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Natures des MNombre st Montant détgiilé | Cachet st signature du Médecin
Actes { Cefficient des Honoraies | attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien b 2 ¥ 2
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PROFESSEUR DR
Maladies de l'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale
Membre de la société Frangaise de coloproctologie /
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive ,.)? ?:b@‘ P

casablanca le, 20/10/2020
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1 comprimé, matin et soir, pendant 10 jours,
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1 Sup par jour, pendant 10 |

DICYNONE 250 MG B20
AMM N*: 58 DMP21/NTT
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(/ 1 comprimé, matin et soir, pendant 10 jours

201, bd d’anfa Casablanca Tel: 05 22.94.61.61/62.62/63.63 Fax: 05 22.39.62.62 e-mail: secretariatprjamil awgmail.com
Assil lantes : Rajaa 06 89 444 888  Laila : 06 61 865 866



