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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie

*ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS P s, ;. N2 w21-787400
i - e g s d_e,qualAirMarm . ; : \ Q.‘,
Conditions générales :
" e ca&'e‘:servé 3 Fadhérent doit étre doment renseigné. & maladie Upentaire Uoptique Oautres
®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. c.&g.l;‘;:o“ & Padhdrent (a) R . /n M
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitde & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :~<=1-%% Société : - Atf‘J“m Halcrg,. E
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Q
O Actif Pensionné(e) O Autre: — AT~
endcprinon - BOUSSE. LAHITTNE. ....cossssisncssans /\%(9’\“ _____

Date de naissance 30.‘/.6,(./[{“,6 ....................
i :Ra.g...madaj...ﬁbidﬁ%t; e /97 Hoy ELHBSSAT. ...

extractions multiples, parodontie orthodontie,
que pour tous les actes effectués en série. -

®  Encas d'accident, une déclaration prége! a.'met circonstances de I‘accident est & Jjoindre a la feuille d¢
soins.

jes dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains§

%

®  Les vignettes des még BN 3Ty, N&Im ent jointes aux ordonnances. 3 ,1
P ks 3 = flha dék atre jointe. Tél. 06»&7:1(!4? .,33 ........ Total des frais engagés : = & .4 ..... .Qg .................................... Dhs
l:adlolos.la et@ \ . N Cadre réservé au Médegip : ‘
La facwure ainsi qu'u { pts def"arples-ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel 1] -
jointes a 'ordonnance demptle de remboursement. *\:.. ) 04 20 o
® uUnpl waajentiel du méd pMur.4€5 analyses ou radios peut Atre demandé par le médecin conseil de :j Cachet du médecin :

la mutuelle. @€ Tél 1 N1503¢
: \
Optique : < *g
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'gpticien sont & joindre 4 la feuiile de soins. 8 Date de consultation : Q-> / AO/Q{J(Z':S ) F
Rééducation : w Nom et prénom du malade IGHQU\—Nsn -------------- e Ager 43‘;
- » E-
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de G Lien de parenté : D Lkmima w Conjoint D Enfant
rééducations. 2 ﬁ A
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre A la feille de soins. 2 Nature de la maladie ; 3eX-\-#3.-..c.
Dentaire : 15 En cas d'accident préciser les causes et

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esL
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Dens le cas ol la maladie auralt un caractére ¢
Acdacd il de la Mutuell
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude desl efgnem-mgmmia prpsGadtef déclaration. Je déclare
ée

avoir prig connaissance de la clause relative'a fa protect S ﬁa lles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : LACHH. AL : A foe A < —
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les (1 Signature de I'ddhérent(e) : : 1o ( “ , I r.
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* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeflah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com E




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important : -,
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, insi que le bilan de IODF.
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CABINET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE
Dr ADEL EL KHATABI
Cardivlogue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le,03/10/2023

Facture
Nom - IGHOULAS
Prénom : FADMA
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Total = 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents

dirhams.
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'.},2/@0- Exforge 5mg/160mg - comprimé pelliculé
_1 Comprime, matin, pendant 3 mois .

- AN o N7
DU/C"- Digoxine nativelle 0,25 mg - comprimé
1 Comprimeé, midi 5 jours /7, pengdant 3 mo
2200 X8 @

A &),asb Sintrom 4 mg - comprimé sécable
1 comprimé / 3/4 Comprimé 1 jour sur 2, le soir 2 heures loin
des repas , pendant 3 mois
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portée des enfants.
Conserver dans 'emballage original 3
température ambiante (15-25°C)
et & Fabri de 'humidité.
Veuillez consuilter la notice d’'emballage.
S T

(42 sein 2 25-15) Atea 2 )l 2 a3 A Ly
R

el g2l Jlaniil (J 5yl Bel 8 eay

Composition:

1 carwprimé pelliculé contient:
Amlodipine 5 mg

Valsartan 160 mg
Excipients gsp un comprime

5 i e il 160 5 (sl (o ile B o il F S (5 gy

IV A

0103056 9
EXFDHGE O
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés §
PPV : 224,00 DH !

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimés pelliculés

ste | - Uniguement sur ordonnance
44y gall Zile jall 4 gdal
ke diea y o pay il i jeaay - | a3y
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igoxine
30 comprimés

Uniquement sur ordonnance - Liste |
Lire attentivement la notice intérieure avant utilisation
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