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Conditions générales : (O Maladie DDentaire C]Dptique E]Autl‘es

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Cadre rés g[e] — N
Matricule sl Juc S, Société : FQH/\// ........................................
O Actif O Penss%nle) Q ?;t:re ¥ i [TR ....................................

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ...t AL YNV IS Lo, C Q/}"l ______________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. O i 4 5
: ; : ; . . . Date de naissance ....... e s NP PN S i O ........ Pl T e T
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins. PANBREOL. osessonmanssm s smmmpssais i S T S Y e B S s e e s

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ) - ; ; : r ; Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

£ ‘\‘.) ’
Date de consultation : .. g. i /{ ....... Z} .....

Nom et prénom du maladg’: & IS A )fY\ u“ A f)] lri QH L_,_l ﬂ'} q ........................

Ll L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C]LLli—mémE &Conjoint : C]Enfamt
reéducations. / f /

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie ;. /oo f L W ey o TS B L R B

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC PEtholOBIAS 2o oM

E En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

c . Jans | e "ait un caractere confidentiel, comn quer les renseignements sous ffi*e antiel a l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement pena ) i e e s AnERenBes PemMUnIgUer. Jess reRaAgNBMENtS ol STeealdgntielis erton o
médeci il de la Mutuelle
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires g
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. : ; 2 avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des donnees rmell
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B F ita: Cy
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mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation . contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o)

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A
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Dr. ADNAN Khalid
Cardiologie

254 Av Mohamed Bouziane 1er étage ok
1 Salama Il Sidi Othmane
20670

Tel.:05 22 55 41 08
Mobile:06 66 25 12 44 Whatsapp
Fax:05 22 5541 12
Email:kha_adnan@yahoo.fr

00 0 00099 2
le 05/01/2023

Mme Hlima BAMOHAMED

64 ans

424 50 ’g\‘

1) VARTEX 80 MG CP
‘4- Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas pendant 3 mois -
\

2) KARDEGIC 75 MG BOITE 30 SACHETS @)
\

©

Prendre 1 sachet & midi, aprés le repas, pendant 3 mDIS
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L‘?) %Prandre 1 comprimé le matin, pendant 3 mois

-ZEN 20 MG CP (e "\,
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4) CARDINOR Comprime & 6,25 mg Bte 30 Comprime | |
Prendre 1/2 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois 3 , L I
A3 lo /

5) LEVO YROX 50 uG CP

3 Qb rendre1 comprimé le matin, avant le repas, pendant 3 mois ‘
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6) ANXIOL Comprime a 6 mg Bte 30 Comprime {\ ) 1 boite
Prendre 1/2 comprimé le soir
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7) SPASMAG BT/30 AMP BUVABLE Q \| 2 boites
Prendre 1 ampoule le matin et le soir |
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tout effet secondaire des medicaments prescrits doit etre déclaré au médecin
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LOT 221473 1
Lor 221579

E et ummm
Xp 10/2024 PPY 131.50 pH
PPv 3¢ 70DH
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