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RECOMMANDATIONS IMRORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Congs; A
Onditions générales : .
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
Leg 5 - & 5
& Cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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ente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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tractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

9ue pour tous les actes effectuss &n série.
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Soing
P i
harmacie :

Le ; ; p
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our |

Radiul es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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" L facture ainsi qu’ :
qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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I0intes 3 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

k la mutyelle,
Dpt'que s

néédzac"dt{nnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de sains.

ation :

LAe‘”tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
"e€ducations.
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e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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™ Cas de prothéses ou de traitement [ : ; — ; -
nt canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

:: :bligam\r‘e avant le début de traitement.

= L: ::Cr?ure dc-nt étnr‘e jointe a la feuille de soins pour toute demandé\ﬁe remboursement
Maladie :'D:pms S e Obhgﬂtﬂlr“e en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s

© lag t fféct.lon Longue Durée ALD et ALC : -~
moisedaram” de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

R":\Cil‘esses Mails utiles
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A E en charge : pec@mupras.com
Sssion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales NS P19O- N56641
de Royal Air MarO(.:/l L’{g('(_?) éb

OMaladie (UDentaire (UOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] "
Matricule :........ ~.c. &_’} ..... 4 /] .................. Société : ......... B s

@ Pensionné(e}

Cachet du médecin : - i 4didy
63 | 'I4¥k ony
Ol ‘ bojournopu
Date de consultation : _% . t} z s R £ o a D ‘P I 2
Nom et prénom du maladef ......., Serr VAN R\’\- ! s

(O Lui-méme S (O Conjoint ,
Nature de la maladie H%@u%ﬂ§§{\"_\;\.€ ..... ..\.D"Bk&.&

En-cas-d'aceident-préciser 185 Causes et CILCONSLANCES | .......cciseesssssssnnsssnsssssoseseetissiiniissnsssns s

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ause relative a la protection des données personnelle
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RELEVE DES F2AIS ET HONORAIRES
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NORMON 5 5 mg
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NORMON 5 mg O

erazosine

ompnmes

30 comprimés
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TERAZOSINE NORMON
Térazo"s!ne

;la'gg : agagggéS Boite de 30 comprimés
: / 4

PPU: 73,50 OH Voie orale

Tenir hors de la portée et de Ia vue des enfants.

Pas de précautions particuliéres de conservation.

Sous ordonnance médicale.

Lire attentivement la notice avant I'utilisation de ce médicamekt
Tableau A (Liste 1)

Térazosine
LUT:(TJ 2825% 5 Boite de 30 comprimés
P : Vé 5
fer 092tes, Voie oral

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Pas de précautions particuliéres de conservation.

Sous ordonnance médicale.

Lire attentivement la notice avant I'utilisation de ce médicament.

Tableau A (Liste 1).



’ -
Docteur Leila BELHADI BENSAMI <, (Rl SRk ol B)giSall

Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca

Spédialiste en Endocrinologie - Diabétologie 2 cae L'“'“'JU"”H"’M . .
| Nutrition et Maladies Métaboliques Gy oSl 20l gal il of G|
(Diabsfe , Cholesterol , Hormones , Thyroide , Hypophyse , Surrenales ¢ Aud yull Faall .:_:L':_y-)w ‘ J,,L:J;SJ! 0§ Saaldl)
Troubles de Croissance ef de puberté, Stérilté, Obésité .. (-- Akasad ¢ q2all f glilly gaidl 2! ol ¢ dalinill 5l

27 janvier 2023

Mohammedia,le ... ... ...

Mme CHAFI KHALID

R )
M uE

LEVOTHYROX 50

R~ , 1-0-0
(0 N
LEVOTHYROX 25 ¢ y

7,

I h ; o
1/2-0-0 k "REJ,_ Eol.’l };:J(‘-’? ,!DA
3 40
v /o4 3 :
g l .((‘_Lal‘:g
NOLIP 10 '
L
g y
1289

TERAZOSINE CP 0-0-1

Traitement pendant : 3 Mois
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Tél : 05.23.31.47.47 - Urgence : 06.61.93.20.28
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