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

MUPRAS Déclaration de Maladie
5 3 Actious Socisios Ne M21- 1052555

} de Royal Air Maroc _jias
S — OMaladie ODentaire ~\~7 ~_/© [JOptique OAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

-~

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule L"\-}% ................................ Société : (QF-;N\ ........ e e s
O Actif (0 Pensionnéle) (O Autre:..... (NN o

Nom & Prénom :...... Q‘ A% ! M. Q—.\ DS B e

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁgenu’el] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
_— o ; ; : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : ........ J.5/ZJljiN- i e N\
Nom et prénom du malade (=HAMIRY Meos&T. M‘. ........................ Age‘»@) ........

Lien de parenté :

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

rééducations.
Nature de la maladie :...... T\ .\.. 2.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

htaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..................... L e R S s e e

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
P P g Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

>

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . ] ) ) i ) i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Lis redio-aprés soins est obligstoire en cas de prothises ou da trelkement. canalsires. avoir pris connaissance de la clauss, relative a la protection des données personnelles.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.. . ShSb . Le: ... 7 — Wscomensnaans
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :.....[......\....cccooriiiiiiiiiinns

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES d RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘3
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatupe du Médecin . Le praticien est prié de préciser la d®nt traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actegsh, Actes Ceefficient des Honoraires attestant e Paieghent des Actes . * .
\ | o - | S RAT B
....... :\\r\}\ A+ i T A—— f / important :
‘§\ ......... LEVD\L’D ¢ 1§ ,/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
oy ——— ressznsi C 2 s - [
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J i T Traitées Soins |
|
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\ CCEFFICIENT |
!
\

Cac du Pharmacien

\WwRpurnisseur
FAS

| f DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS

| |
‘ [ DEBUT

[ D'EXECUTION ‘
Cachet et signature du ] 7%ate Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
i R Sy . IS, 1 | FIN
........................................................................................................... ‘ D'EXECUTION
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............................ B MONTANTS
_____________________________ DES SOINS
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.
Residence Jawhara

Casablanca 20200
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Dr Alami Mohamed. Cardiologue

Fiche de Consultation du 15/06/2021

GHAMIRI MOSTAFA

Terrain Atopique: NON Regime

Poids 95 Kg

Indice de Masse 31,7 (Norme: 20 2 25) Medicaments Prescrits

Risque CV % KARDEGIC 75 1sachet a 12H
CRESTOR 5

TA 135 /80 mmHg CARDENSIEL 5

Frequence Card 55 ¢/mn EXFORGE 160/10

Examens Demandés

Radiologie Biologie

Avis

Notes

Prochain RV 15/09/2021 12:00:00




Pr ALAMIM (s2)

Nom : GHAMIRI MOSBex : Male Age: 66 Clinique N : Section :
\ E CG SN: 0017332 Case No. : Lit No. : Date : 15/06{2;)%1

o T

EMG

Frequency:
Sample Time:
HR:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

PR Interval:
17s | QT Interval:
55bpm | QTc Interval:
131ms | P Axis:
105 ms | QRS Axis:

237 ms | T Axis:

175 ms

451 ms
433 ms
25.300b
-26.300b

24.90©b

Signature Medecin :

CONTEC ®

(©) Copyright Contec Medical Systems CO.,LTD 2002, All Rights Reserved
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Liste1-Uniquement sur ordonnance
1 Al A y i oy ) g2l 130 pl ¥

CRESTOR + GROSSESSE =
INTERDIT

g
Tenir & 'abri
de I'humidité

el gall 13a Jaday
gl ll e L

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire attentivement la notice avant utilisation.

A conserver & une température ne depassant
pas + 30°C.

A conserver dans 'emballage extérieur d'origine.

Ne pas utiliser

adolescente o by fximia N* .l O

procréer, et sar Sidi Barneussi, Casablanca
Crutor qu cp E-II b30

||u|||u|||uu|||u |

3 JHlYI A ey ¥ S o) g ik s B 118001 " 183104
(2 sl R
_Jhu....‘;’\_,nmmxl 5l 158
5 pall 4l 5 ylasy &_,:;\_,ul.‘.h\
el 38 4 i 4 230 AstraZeneca

ohat! 4 3 ol g2l ke

L A T T



Fd -
2 €0
SEY(

£20¢

[\ o /| I‘DSUVESta:!II-'IEOR

Liste1-Uniquement sur ordonnance
1 Al A y i oy ) g2l 130 pl ¥

CRESTOR + GROSSESSE =
INTERDIT

g
Tenir & 'abri
de I'humidité

el gall 13a Jaday
gl ll e L

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire attentivement la notice avant utilisation.

A conserver & une température ne depassant
pas + 30°C.

A conserver dans 'emballage extérieur d'origine.

Ne pas utiliser

adolescente o by fximia N* .l O

procréer, et sar Sidi Barneussi, Casablanca
Crutor qu cp E-II b30

||u|||u|||uu|||u |

3 JHlYI A ey ¥ S o) g ik s B 118001 " 183104
(2 sl R
_Jhu....‘;’\_,nmmxl 5l 158
5 pall 4l 5 ylasy &_,:;\_,ul.‘.h\
el 38 4 i 4 230 AstraZeneca

ohat! 4 3 ol g2l ke

L A T T



Fd -
2 €0
SEY(

£20¢

[\ o /| I‘DSUVESta:!II-'IEOR

Liste1-Uniquement sur ordonnance
1 Al A y i oy ) g2l 130 pl ¥

CRESTOR + GROSSESSE =
INTERDIT

g
Tenir & 'abri
de I'humidité

el gall 13a Jaday
gl ll e L

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire attentivement la notice avant utilisation.

A conserver & une température ne depassant
pas + 30°C.

A conserver dans 'emballage extérieur d'origine.

Ne pas utiliser

adolescente o by fximia N* .l O

procréer, et sar Sidi Barneussi, Casablanca
Crutor qu cp E-II b30

||u|||u|||uu|||u |

3 JHlYI A ey ¥ S o) g ik s B 118001 " 183104
(2 sl R
_Jhu....‘;’\_,nmmxl 5l 158
5 pall 4l 5 ylasy &_,:;\_,ul.‘.h\
el 38 4 i 4 230 AstraZeneca

ohat! 4 3 ol g2l ke

L A T T



Meédicament soumis a une surveillance particuliére pendant Je traitement.

en médecine interne.

Al ]y i

Liste | - Uniquement sur ordonnance
Ao Aoy e ¢ L a2l OB puas - | a2

| g (CARDENSI

ROSSESSE = DANGER

oumis a prescription initiale réservée aux spécia istes en cardiologie et

| ala ) pealis el 4o

ool el A peasiall .a_lf‘,....a».#,;;.,

o

6°118001°100873

Cardensiel® 5 mg
Comprimés pelliculés sécables B/30 &

O

HII IS

118001

PPV: 58,10 DH
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Les médicaments doivent étre tenus hors de
portee des enfants

Conserver dans |'emballage original a
tempeérature ambiante (15-25°C)

et 3 l'abri de 'humidité

Veuillez consulter la notice d’emballage

JUlY e luay Liay

(L5t An )2 25-15) Usinse s ) ja da o 8 Jaiay

A eda ] e ey

el gl Jlaniiol 3 5850 Gel )i qang

Composition

1 comprimé pelliculé contient

Amlodipine 10 mg

Valsartan 160 mg

Excipients qsp un comprimé

Sl (e 1e 160 5 s slal o fla 10 o cilie s S (s s

IV AmIT

800103060
EXFORGE (
10mg/160mg
28 comprimes pelliculés
PPV : 273,00 DH

Exforge® 10 mg/160 mg

28 comprimes pelliculés

Liste | - Uniguement sur orc
i s gall Do jall o gl
b Ay can pay Jadd b jpeay - | AY

onnance

L =
x 0O
w 3

2404
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