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

N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation.

®  {’entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains|
que pour tous les actes effectués en série

=

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
S0Ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radigclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résulta ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowvent étre
jcintes 3 'ordonnance medicale pour

. Un pli confidentie! du médecin pr 5 peut étre demandé par le meédecin conseil de
ta mutuelle

Optigue : S L NP

-

LUordonnance du meédecin oroscr pteur ol 13 lacturc@opuoe
Reéducation -

a la feuille de soins

.
» Uentente prealable renseignee par le &ﬁ\scredgur ﬁst exlgmz Avant le debut des séances de
) P g
rééducations. £ M
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier éaﬂce:c. efﬁéctqé‘es sont a joindre a la feuille de soins.
7
Dentaire © i
*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accdrgd pféalable renseigné sur la feuille de soins es
v
ebligatoire avant le début de traitement.
* L3 facture dost étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

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

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les

mois J
=)
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

O prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des donneey

a caractere persennel

MUPRAS :Tentre Atlal Sen Abdellah - beme £t e Rue Moham

Declaratlon de Maladle

MUPRAS ~
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-678687
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Date de naissance bt it bd ol oakigoutdunled alto Lla datoat et iuds saty aakiols duet BesbBen bEsA A aBEALBELs B P RIARTIAR

Adresse e

- Total des frais engages @« Dhs
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a Cadre réservé au Médecin ~

S N

o~
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] Cachet du médecin :

-

o

<. J
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= Date de consultation : S oo

g Nom et prénom du malade ;- e oV D* s AR

E Lien de parenté . {:D/Lui‘méme {:} Conjoint O Enfant

= ’

o Nature de 13 maladie St s st b sl e e s sy e

5

] En cas d'accident préciser les causes et CiIrConstances @i

B

8 Dans le cas ou i3 maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a lattention du

g medacin conseil de la Mutuelie
J

Jatteste sur Fhonneur l'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. e déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Faita R B . | PTG S Ao
Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Dédlaration de maladie |0 W21-678687
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Ii sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de 'adhérent(e) :
Total des frais engageés (-,

Coupon & conserver par 'adhérent(e).
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Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de trait
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournic une facture

Le praticien asl prié de prisenter Ia denl railée, I'acle |»!r'mqm‘- el pdiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de lraltement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PHARMACIE
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ANALYTEES - RADICGRAPHIES
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Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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A % D) 2
1) SAFLU Suspension Pour Inhalation a 250 ug/25 > i
, rendre 1 dose le matin et le soir, pendant 3 mglgs 7 Flacon 120 Dose H 74
5‘4 od R @ ) »gf’
2) LASILIX Compnme a 40 mg Bte 20 Comprime % 3 % Q.
\ D 7 wre lgomprure le matin, pendant 3 mois r ‘f ._ ' 5““ T
3) ALDACTONE Comprime 4 50 mg Bte 20 Comprime RESCII - e

1/5 ) Prendre 172 comprimé !e matin, au cours du repas, pendant 3 mois A

a) SYMBICORT TURBUHALER Poud 2
4{( % 60 Dose R oudre Pour Inhalation a 400 pg- 2}19 Flac?ﬁ :

"f Yo Prendre 2 doseﬁ le matin et le soir, pendant 3 mois 5 t“' 67’ ¢ &

Lo fe w“:,;,.i"
R Co Comprime 5 mg Bte 28 lcgm[p’?(@&e ou f ff ; - .
Wpren re1 com In, au cours du repas, pendam 3 mols- N

) ELIQUIS 2,5 MG

c/ 5) 7J! le matin et le soir, pendant 3 moi "
7) FOSTER a B f \ { @F“;{I p.p.y: S7OHID
T le matin, a midi et le soir, pendant 3 mois """ . \;i 4 \ Lor: 8261';22
ENP: 07.2
/ E % stgétslego e o
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LY 3= " ” " 35 LASILIX 40MG | g
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661860465

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maar:f]
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866

_ Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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' ALDACTONE

spironolactone

OsiSTl)

20 comprimés sécables
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Medicament autorise N°: 43DMP/21/A0
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Eliquis

apixaban

Voie orale

comprimés pelliculés
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Avant la délivrance aux patients.

conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C n £
Apreés délivrance aux patients: : m
Conserver a u empérature ne dépassant pas 25°C L

100/6 microgr.

nts sur p
et coller I'étiquette dipropiongte de béclamétasone
fumarate de formotéral dihydraté
S'a: ya une période d'au moins de 5 mois CHIES! FA|
entre la date de délivrance et la date d'expiration
nscrite sur | I .
Excipient a effet notoire: éthanol anhydre ‘Iﬁ [ P B PR

PROMOPHARM s
Z1. du Sahel, Had Soualem c

Zl.duSa Soua Ma

Date de
délivrance : ﬁ

Distribué par PROMOPHARM S.A.

inhalation en flacon pressurisé
Z.l. du Sahel - Had Soualem

Foster 100/6ug, solution pour

PPV : 201DHO0

Ne Pas Conserver 4 plus de 25°C

LISTE |

SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE
6

10/10°€6(Q18
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BELAMINE EL HABIB FC 62 /min Axes ! Interprétation: FIBRILLATION AURICULAIRE
P - J RI6 02 R rt fi
51 R TR = e Intervalles ‘GRS | 9° Apgort fion cuiina
Né(e) le 01.01.1940 RR 964 ms : 24° ¥
Age , 8tlans P SiLii iteesseazs;
Sexe Masculin PR -ms P () -mvV
Taille cm QRS 84 ms S(V1) -047mV
Poids kg QT 372 ms R(VS) 086 mV
Drigine QTc 380 ms Sokol. 209 mV
PA (Bazett)
Remarque
| V1
i V2

I V3

10 mm/mV 25 mmis 10 mm/mV 25 mmis

105-25Hz F50 SBS SSF 04.11.2021 09:11.05 Pr. BENNIS AHMED MS-2015 V3.14 Ct



