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Conditions générales : Maladie ()Dentaire ()Optique _ jmutres
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné L [ A
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Nom & Prénom ﬁﬁﬂﬂ@'ﬂé/’fﬁﬂ?lﬁ ............................................................

que pour tous |es actes effectués en série.
Date de naissance :.. v /9

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de ? / Rl ; 3_. """""" O """""""" ‘CW -

s0INS.

L Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

oamadie: b e g e gy ‘

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. g 3:‘ i
5. : MUY R 1\3'7“ ........ Total des frais engageés ... A A Foo2-geforbhicinn Dhs

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

)
Radiologie et Biologie : . T il e W W b
; ) - X Cadre réservé auEdecin -

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre ! ! i
joistes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ,3.

: . i 1 Cachet du médecin :
= Un pli gpnfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

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

Date de consultation : _M/VLOJ C‘hgg S o
Nom et prénom du malade %P{QRP\%«'\Q\“\XB ............... Age:_é@_

Lien de parenté : {‘%ﬁvméme () Conjoint (QEnfant

Nature de la maladie :........(-. L LA e meeeeeieseesassastsdian e SR

Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

u Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (7] ALD O ALC  PatholOgie © .oooveeeeeessrmmesescnns e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . i . 4
i D B P g En cas d'accident préciser [es CAUSES et CIFCONSTANCES : f.m..cppyoyprar s oo

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignenients sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

« La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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i - " ' ; d renseignements portés sur la presente déclaration. Je dé
Maladie et Affecsion Longue Durée ALD et ALC: J atfcest? sur lhqnneur I'exactitude des re seig P : p éclare

avoir pris connaissance de la clause reldtiye a la protection des données personnelles.

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee ar le médecin prescripteur et renouvelée tous les B S §
. iq gnée p p p T IR - N Le:ﬁg,,“//(/ ..... /23) .........
mois. Signature de l'adhérent(e) :.............. f TSR s

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation - contact@mupras.com

0 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 & la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ==

Nombre et j Montant détaillé ‘TC;schm’. et signaturé’dl M&decin
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EXECUTION DES ORDONNANGES B
Cachet du Pharmacien -

ou du Fournisseur

Cachet et signature du
aboratoire et du Radiologue
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Montant

L des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien
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B __| Montant détaillé
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Important :
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Docteur ZOHER Fatima (/% Aalolh ua) 3y978 0l
Cardiologue 'g ?/ S Bl 2l dolais

Dipldmee de la faculté de Lyon
Ex Assistante attachée de I'hdpital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiologie a la CNSS

W Membre de la société frangaise de cardiologie
Echodoppler cardiaque et vasculaire - Epreuve d'effort - Holter rythmique et tensionnel
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TARCSS 160 mg

28 Comprimés pellicules

Voie orale

MISE EN GARDE SPECIALE :
Lire attentivernent la notice

Liste | - Uniquement sur ordonnance.
Ne laisser ni a la portée ni a la vue des enfants
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COMPOSITION EN SUBSTANCE ACTIVE :

Valsartan............160,00 Mg il 160 e wilia o d K 5 550y
Pour un comprimé pelliculé i el e
PRECAUTION PARTICULIERE DE CONSERVATION :
A conserver & température ne dépassant pas 30 °C

A conserver dans 'emballage extérieur a 'abri de 'umidité
Voir la notice pour pius d'informations
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GlaxoSmithKline Maroc
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