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

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

U'entente préalable 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 série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins.

Pharmacie :

®  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 :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  |'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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

"  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. >

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

/

Déclaration de Maladie
0 $ ) 2 V7
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 1)
m Maladie O pentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) \
Matricule :* 2‘3 1 93 Société : - K A\_ r,rJ
O Actif Pensionné(e) O Autre
Nom & Prénom A -A\M
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 Total des frais eggﬁgés 3 Dhs
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Cadre réservé au W'%‘ML 3

asculaires
INPE : 051172922

Cachet du médecin :

Date de consultation }D/U m /20&1
Nom et prénom du malade ;e A?V ﬂmml
u Lul-rneme

Nature de la maladie ::reeseen ,f ........

/ Lo Mm% ........ \ & S(Ciemntu.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance d lause relative a la protection des données
s

Falt & 1o L V. : Le : ot
Signature de I'adhérent(e) :
VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie N\ \W19-528945
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriclile: 6‘ d_ 4 Z

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de Fadhérent(e) : 4’ Pg@%&
Total des frais engagés "l/ s 1. q

Date de dépot :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.............................................................................. INP : Important : L
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FIN
DEXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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............................. 8 MONTANTS
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[Création, remant, adjonction) e
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
T
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DEVIS
| —
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L'EXECUTION
e A
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. § VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr Amin AHMINEDACHE

Cardiologue
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Diplémé de la Faculté de
médecine de Rabat et de Rouen,
France

el (Sans By b 4 g

Holter ECG

Holter Tensionnel

Echographie cardiaque
Echographie vasculaire
Epreuve d'effort

Explorations cardiovasculaires
du systéme nerveux autonome
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Lundi au Vendredi Al A 0 5a
9:00 - 18:00

Samedi cxea)
9:00a 13:00
Visite Aprés 18:00

Sur rendez-vous uniquement
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45 Av. Mohammed V, N° 4, 1*
Etage, Tanger (En face de bank
Al-Maghrib)
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: 05 39 94 00 59
3 06 60 65 89 89

Contact@cardiologietanger,com

INPE 051172922

Tanger le 30 Aout 2021

Note d’honoraire

Je soussigné Dr Amin AHMINEDACHE,
atteste avoir recu de
De : MR AMMARI FOUAD

La somme de :
1100 MAD (mille cent dirhams)

Pour les soins suivants : consultation

spécialisée en cardiologie + Mesure
ambulatoire de la pression artérielle

Signé Dr Amin AHMINEDACHE
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LE : 30/08/2021

Mr AMMARI FOUAD
ORDONNANCE
ALY
COVERSYL 5mg: 1 ¢p par jour le soir , ;\ D

LDNOR 10mg: 1 cp par jour le soir

3”5

CARDIOASPIRINE 100mg: 1 cp par jour

Traitement de 3 mois
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LD-NOR®
10, 20 & 40 mg, Comprimé
(DCI : Atorvastatine

lliculé

établie. conseil 4 votre médecin ou volre pharmacien avant mmm
D'UNE F/ GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GR(

ACON LALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT.

mmnsva:wwsnmwnmnemm

|Veuillez lire attentivement de cette notice avant de prendre ce médicament.
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire.
Gimavozhﬁeaﬁmqueﬁm si vous avez un doute, demandez plus d'informations &

mé:amnuam e prescrit. Ne le quelqy’
médicament vous donnez is & ‘un d'
méme en cas de ues, cela pourrait lui &tre nocif, e

a
-Sirmmm gavewslmmnamezmeﬁetim
mmmmmammédm 4 votre ~

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS :
LD-NOR'1D‘20&40rr|u:boimde100l30wrpﬂmpd'

sl votre 4 les utiliser est affectée par ce

POSOLOGIE, MODE ET VOIE(S) D'ADMINISTRATION :

Avanl que vous ne le volre VOUS prescrira un régime pauvre en cholestérol

que vous devez poursuivre pandant toute la durée de votre traitement par imé pelliculé.

La posologie. da LD-NOR cos de 10/mg en une prise par jour chez es adulles et eniants 3gés

e 0 e e = ~si nécessaire par volre medecin jusqu'a la posologie dont
médecin & intervalle d'au 4 semaines. La dose

les adultes et est de 20 mg une fois par jour chez les

}

Composition : " |avalés entiers avec un verre d'eau el peuvent étre
Principe actil LD-NOR 10 mg|LD-NOR 20mg ysayez cependant de prendre votre comprimé tous
Forvastaline calauT W T
_Trmﬁ_ = LoT : 201669 3ein. En cas do doute, consultez votre médecin

Excipients : phomssorh_reguler, microcslac 100, celulg st déterminée par votre médecin.

cohoce sic ooy, sarede g Ut AV @ 1172023 Hop ot ou o paran oo ideci.
qsp un compamé pelliculé. ut, contactez immédiatement votre médecin.
Emiphlldﬂdmm lactose monohydrate. 1 ppv : 57,80DH

PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
mﬂn\ép&ﬁuﬁémmammmam

mmmeﬂmbwmwhhms

SHONTRHNDICATOONS

prenez jamais LD-NOR nnlwlmipuh:di

» Si vous &les hypersensible (allergique) & LD-NOR, comprimé pelliculé ou & un autre médicament similaire
Mwmhbﬂs@shmwarmmm contenus dans ce médicament.

+ Si vous avez ou avez eu une maladie du foie

+ Si vous avez eu des résultats d'analyse des tests de votre fonction hépatique anormaux el inexpliqués.
&mmnmmmdmmmmmmwmmmmuw

~Simeusenes‘mouessayudeféh‘a.

+ Si vous allaitez.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTION D’EMPLOI :

LD-NOR, comprimé pelliculé :
smpmrnmmmmmmwm pelliculé peut ne pas étre adapté pour
~&mwmmmmmmmﬂamww%imwwm dans le cerveau, ou si vous

avez de petites poches de liquides dans le cerveau suite & un accident vasculaire oérébral.
* Si vous avez des aux

qumn‘a..mdﬁlph:mmm
1(HQ) Add  plus proche pour avis.

e prendre une oose, mmplenmhpmﬂuahadmprémafhsummiu Ne
pﬁhh&mmhmwmmm prendre.

1N 10T

de comprimé pelliculé :
ﬁmmtmwurmmdammmmemmmm
d volre médecin ou & pharmacien.

cmnnslssm LD-NOR, comprimé pelliculé est susceptible d'avolr des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y sait pas sujet.

Si vous ressentez [un des effets indésirables graves suivants, arrétez de prendre vos comprimés et contactez
immédiatement votre médecin ou allez au service des urgences de I'hdpital le plus proche.
nmmnwpd-nuuim

* Réaction entrainant un gonflement du visage, de la langue et de la gorge pouvant provoquer
d"mwmhs mpm.

Mammmig:smﬂmda peaudnqusswlapaau dans la bouche, sur la zone
génitale et autour des yeux et une Eruption cutanée de taches roses rouges, particuliérement sur la paume

mmammmmmmmmm

Faiblesse ou douleurs ies & une sensation de malaise ou de
wmmwwwmmwwmwnmmumm«
Trés rare Mlmlmth‘lmnhuﬂm
*la de peut étre le signe d'anomalie du

présence i
bndwwruidevwalu Muwmmwwnm“mhh
Autres effets indésirables éventuels LD-NOR, comprimé pelliculé

-|mmmsmuﬂ mariﬂ) HE

wwaMMbwng(ammmsWe.mammmm
vﬂreﬂywm)mmmmm créatine phosphokinase dans le sang.

« Si lactivité de votre glande est insuffisante (hypothyroidie}

« Si vous avez présentez dans le passé des courbatures ou des douleurs répétées et i

QU si vous avez des anlécédents personnels ou familiaux de

+ Si vous avez eu des mmmmwdmmmmms Wudama
b!qesm:ang[pumnﬂuwmmw_mhm




