. RECOMMANDATIONS IME’ORTANTES A LIRE POUR .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
®= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= Encas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» Laradio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

muois.

Adresses Mails utiles
Ré&claration

o - contact@mupras.com
0 Priszen charge
o]

: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\

L.; MUPRAS ggarantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS: Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

~¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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ﬁLMaladie (OJDentaire OOptique OAutres
Cadre ré\ser’v;_é I'adhérent [e) — .
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Adresse/ XN .

Datedenaxﬁsance:.......e'.A o P B S ol S0 i N (s V.. /2= -
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Cadre réservé au Médecin — 22
\ *
\ T '.i
Cachet du médecin : \ |
| g e P

Nom et prénom du malade : @{’EW\J'C’( )E { FH

E\Lui—méme

Lien de parente :

Nature de la maladie .......\

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris coppaissanc c/ifg?la clgs@ relative g la protection des données pgggonnelles, )
N AT T E .. 2022

Fait a : L9 i Le/ ..................................
Signature de I'adhérent{e) : ... ... .......
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Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker -
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30 comprimés gastro-résistants

Titulaire de 'AMM au Maroc Bayer S.A, AMM N° 37/20DMP/21/MAJ

Tour Ivoire 1 — 3° Etage

Bd Sidi Mohamed Ben Abdellah, Fabriqué par Bayer AG - Leverkusen & [lRawediol
Marina, 20030 Casablanca Bayer Bitterfeld GmbH |

Maroc Allemagne Bayer
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Composition |

1 comprimé contient 100 mg i L i s 100 L )

d'acide acétylsalicylique S el e P S22
qsp un comprime

Tenir hors de portée des enfants
Conserver a empérature
dépassant pa

Acide acétylsalicylique
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COVERAM 5mg "Sm?

e

6118001

130078

Servier (Ireland) Industries Ltd : w-e2)
Gorey Road — Arklow — Co.Wicklow — ireiand

COVERAM'
5 mg/

comprimés

Périndopril arginine / amlodipine

mg d'amiot
Contient du lactose monohydraté : voir la notice
mur plus d'informations
Sur presc §
Respecter les doses prescrites
Lire |a notice avant utilisation

Fabricant : Servier (Ireland) Industries Lid
Gorey Road — Arkiow — Co.Wickiow — Ireland
Conditionnement : SERVIER MAROC

Site de production

Zone industrielle

Aéropole Nouasser
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28 comprimés quadrisécables
Menarini International

Operations Luxembourg S.A.
Voie orale
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Compos_itif)n, indications et N EBI LET

posologie: e
. 5 mg
Voir notice a l'intérieur nebivolol 5 mg

A conserver entre 15 et 30°C.

—— Nef pas laisser a la portée des *VIGNETTE
J— enfants.
| Excipient a effet notoire 1-_ NEBILET® smg =
—— e N < 28 comprimés O
=1 =t emander 'avis du médecin
e i 2 ou du pharmacien ou de PPV 87DH50

o o nN consulter un médecin en cas de

et probléme lié a l'utilisation du

produit.
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1D:13062023
Nom :BENCHEUKH WAHIB *

*Symptomes : )
10 mm/mV 25 mm/s

[
2350K

03-04

04-05

Date de naissance:

-

Filtre : H50 d
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Service :

100 Hz °

ans

1

13-Jun-2023 PM12:58:19

*Médicament

cm j kg
' Antécedents *:
10 mm/mV

I I

Examen :Clinique Cardiol

/

.....

mmHg
4

e

oo |

D ANFA

R

13-Jun-2023 PM12:58:19
ID: 13062023 ’ ' ) >
Nom =BﬁNCHEUKH WAHIB
Sexe:M . Date de naissance: ’ ¢ ans ;
, Cm kg 4 mmHg
fréq. ventr. B0 bpm
Int. PR 186 ms
Durée QRS 84 ms
Int. QT/QTc(E) 408/ 408 ms
Axe P/QRS/T 42/ 8/ 35 ’
Amp! RV5/SV1 2.01/ 0.39 mVy
Amp| RVBE+SV1 2.40 my
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Rapport non confirme
Revu par :

Examen :Clinique Cardiologique VAL D ANFA




