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

Conditions générales :
®  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitéea 3 mois a compter de la premiére consultation

L’entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident fune déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a "'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

. L'ortionnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  Eft,cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le gébut de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
.
—
Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com .

Adhésion et changement de statut adhesion@muprag-~~m :

L

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeg

3 caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°®

‘AL‘,_
" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N9 w21-72435
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@Maladie Upentaire DOptique Uautres
Cadpe réserys a I'ad ren,r|(e),1' {, ’K/"‘\ : : -
Matricule : é L[LI/ Cﬁ' s 1 JLA l\br\ .
D Actif Pensmnne(e)

Nom & Prénom #' éé' Hﬁ’/‘z TJ /’ﬁ'ﬁ/&gﬂ%ﬂ/-{— /,/fj /‘)‘}‘71(‘ (ﬁ’fr)

Date de naissance : ‘f

Adresse /’//— /4/4' ﬁ? 2)@( ]} N'_ _g C(?j/; }’/4 ’L(:
fé{f}ﬁ‘/!fsbf Total des frais engagés 4;’25 ;\‘DQH )

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ’

Date de consultation : /r
AN
m Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : «*

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Nature de la maladie :

LDans le cas ou la maladie 3 Tattention du

médecin conseil de la Mutuelle

aurait

w:

T"
'

un caractére confidentiel, commu rr..,urw les re"sr‘ls:n g‘ }l‘é?@mvmu‘
s.“’ ;E! é

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

avoir pris c aissance dega clause relative a la protection des données personnelles
Fait & - (odtP B le: /! f

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medacm
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s N DR p
TS

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

et et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Date R
Ceefficients

Montant
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ClE ser la dent traite atique en ind
Impc')rt,am:
Dents Nature des
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H
A
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Y
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES

-

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

MASTICATOIRE
H
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[Création, remont, adjonction)
t The I Lque Nace ea profey

LOT: 22077

Tambocos* j 00 n:g'
30 compriamés sécables

I

2806

PER: 06,2027
00,70 DH

F’F‘U:1 ¥,

Tambocor® 100 miz

30 comprimés sécables

MK Il

LOT:22079 PER: 06~ 2027
PP : 100,70 DH

LOT: 22

Tambocore m[} mg
30 comprimés sécables

LT

142 PE

PRG. 15520 8027
DATE ww
DEVI {

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




2 Pr. Mohamed SABRY . : .
! T Al
Jdasa ALY . .
Lauréat de |a faculté de médecine et de pharmacie de Rabat G A Bl assally ol S s
Diplame de cardiologie interventionnelle de la faculté de medecine René Descartes Paris sl e gy el FRTTVNTT TR o
Professeur d'enseignement supérieur 4 la faculté de médecine et de pharmacie a Rabat ol idspually vl ol Jlall eulaZh W
Ex Chef de service cardiologie interventionnelle a 'hdpital militaire Mohamed V Rabat u_,L,,g Sl byl puald] gkt an; 2o il

Professeur d'enseignement supérieur vacataire 4 funiversité Mohamed VI des science  sluaudl laf donialf pplald jusbaall asns daolon dulps Silidl Jlal maledll il
de la santé Casablanca

Casablanca, le : ...27./06/2023.... : § «LaJ))l

Mr EL HARTI Abdelmajid

NOTE D'HONORAIRES N° ( 1267/23 )

Désignation Montant
CONSULTATION+ECG 300,00
ECHO-DOPPLER CARDIAQUE 800,00
TOTAL 1.100,00

Arrétée la présente honoraire a la somme de : Somme arrétée a : un mille cent
dirhams

ICE : 002996783000088 INPE:101 100311

DD T S | (e & dalsll 70 <&
) (o dads = Jadiue 08 dalgll 20 o9

Lot Selouane 10-11 Sami Centre Rue Melowa 2 a

0522691044 @ 0661700904 © contact.cabinetdrsabry@gmail.com




e ; Pr. Mohamed SABRY . » .
Lauréat de la faculté de médecine et de phammacie de Rabat Sz 3 byl Yasally ol dulS pus

Dipléme de cardioiogie interventionnelle de la faculté de medecine René Descartes Paris sl s 2 LS (0 el lsad ) pydis
Professeur d'enseignement supérieur & la faculté de médecine et de pharmacie 3 Rabat bl dlisally ol LIS, e ot
Ex Chef de service cardiologie interventionnelle 3 Mhopital militaire Mohamed V Rabat Ll ?',S.M.IJI byl juald| Ll - s
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delasanté Casablanca

Casablanca, le:...27/06/2023.... : § Lol

Mr EL HARTI Abdelmajid

% tgb K") 'ﬂ

1 - TERAZOSINE 5 MG

% 1 comprimé par jour, pendant 3 Mois A
Zq:\{ 2 - CARDIOASPIRINE 100MG g}
1 comprimé par jour, pendant 3 Mois

Ao 3- TAMBOCOR 100mg i)
{3 1 /2 comprimé x2 par jour, pendant 3 Mois =

i palu 3550 11-10 Hlghe &5
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Code : PR2FR04

'T'.rl;f MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE :

Mytellc de Privayanc

J s )
Q& & Actions Secmies Version : ()2

AR VALABLE UN AN
Date : 05/05/2023

Nom et Prénm'r_l: 7 EELHARTT & bdel/n 2 Jo bl -+ /7_4\ Tots eyl
Matricule : {/é 4 5"4/&, N° CIN : jg;_,?, ) 40
Adresse : .'*;//fr)/ & LA /u/?/ 72&{ 2 ;, '/\/‘& Z. " 5(22//: .

Bénéficiaire de soins : | % Adhérent "Conjpint Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit
|

|

:

Je soussigne : ~ 7 o Spécialité :
NICE: 0w K988 £52,9 ccon33 NINPE: Ao A Aoe 3 IA
Certifie que Mile, Mme, M. :

Nécessitant un traitement d’une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois }4 vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et trii{emem :
st ﬁf)\'g N € e ((L\%'D{\QM A WS
) ' ' ¢ 5 3 do Lo Ut

WAL PMC o G o & Y A o K _

Dent ci-joint ordennance :

Traitement preserit : ¥ oY = A< Bac \ '/\C'*(‘D\ e
¥

T AmRocor Mo {fpegrtD |
L A C pedie gt (s Aop\n>
|
1
\

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

/

) o g
it 4 +— G (i
Faita: gy le /ol 2z, .

; Cachet et signature du médecin tl'ii-il@ =_

> |

A

En application de la loi 08-09 relative i la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie Ia confidentiafité des informations communiquées
n apphica

ir 6éme Etage. Casablanca
sle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohamrzci ;Fnaf\g [ﬁ;ﬂ L o st
Abdellzh, 43, 08K e Site web ¢ WWW . TUPras.c

§92.22-18-15 - Fax: 0522-22-18-18 -

Center ' affaire Allal Ben
}é'l, - ()822-20-45-43 10
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e B (a5 (g ) i

Terazosine
NORMON 5 mg O
30 comprimés

wa i 30 oe dle
JEBY pas 3 Jslize 56 |y @b Jadion

O g ) sl

* o2l dols Olblas! usgi Y

u * dub diog S
‘, b g wlgall i plasal L Lbmy Oleslnzll 563 Igo A

M—— = 1 doadn) | Jgadt

Composition : N : OligSa
Chague comprimé contient : mﬁm m__MO_N e g5t o8 S
Térazosing (D.C.1) ..cvcciiiuiiinniininim 5mg 5 (g )) sl
Sous forme de Chlorhydrate dihydraté Ol 6 ShasslS JS2 s
Lactose, amidon de mais, laque bleu indigo Carmin, Srasdll 00N LS :,:@),JI 9 5 LS 48Y
laque rouge ponceau 4R (E-124) et autres excipients _.,-)',1' Olelgw 5 (E-124) 4R GHALYI el 5
Pour plus d'information consultez la notice. Slealztll il (Sloghall (e a3k

-

TERAZOSINE NORMONZ® 5 mg

Térazosine

LOT: 12821014
PER: 10,2024 Boite de 30 comprimés
PPU:79,50 DH Voie orale :

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 'utilisation de ce médicament.
Tableau A (Liste I).
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