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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVERTES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales :

. Le cadre réservé i l'adherent doit étre dament renseigné

- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» ,La validité de |a feuille-de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

" Uentente préalable -est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples;-parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuds en série :

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicameéntysdoifent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vighettes une facture'de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'yfie copie des résultats des analyses ou du compte rendu [Sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance'médicale pour toate demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique : * -

- Lordonnance du médecin prescripteuretda fa(n}rt de ['opticien sont 3 joindre i la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par la ‘médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendtier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : B |

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

” La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ’ - i

- - £ e - init A < - . - 'Y
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le

maois

Adresses Mails utiles |
o Réclamation

contact@mupras.com i

o Prise en charge pec@mupras.com |
= |
o Adhésion et changement de statut adhesi Dmupras.com |
|

|

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & protecti * w physiqu ) 'égard du traiter t donnéey

) caractére personnel |
|

MUPRAS K : !

CNDP

Antorisation

Déclaration de Maladie
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DOptique

O Maladie DDentaire

Cadre résegvé A l/gdhérent (e) o
Matricule : /fgw R e T L R ——
O Actif. l nsionné(e) (] Aut
Nom & Prénom : UG 2. M QUKD L
B s i o _%-&@///éz/%f
b e s
%.2?‘1/-3‘2 C/j « Total des frais engageée Dhs

Cadre réservé au Médecin _— o

Cachet du médecin :

¢
L8 [ty
.,.,{i] _1;’.>/c..(, CELUQUR Oup. Hﬁ nc;g&,.. _—
O Conjoint . O Enfant
A r A eb.......

Date de consultation :-

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : Lui-méme

¢

Nature de la maladie ;- f/—] 7 G “-":1’] e f A,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,

le [a Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel a i"atten

médecin conse

J'atteste sur |'Ronneur \'exactltui?des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris cofinpissance g clagse® relative a la protection des données personnelles ‘
Fait a : ALl (A, Le : e S Fooiis

Signature de '&hérent{e} '
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« Docteur Hicham ABOUTAYEB ..,_'_b,)_.i il ) i M

Spécialiste des Maladies du Coeur ¢ _
- A . e(ti.dles Vais?ﬁ?ux 2 : Ol g ol 21 pol (B (o luais |
cien Cardiologue a I'hopita itaire 2 5 -
‘ ECG - Echo - Doppler couleur - Cardidque St ikl Bl b
- et vasculaire Wiy saaly sl (Al Jaad
Holter tensionnel et Rythmique sy s S o )
Epreuve d'effort Syl laially A o e

Marrakech, le: ...

'c s |
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| Mr. ABOU EL MOUROUA AHMED
AN Ao x3 ! :

COVERSYL 10MG

c 1 cp par jour
2} Aex?
CARDIOASPIRINE 100 MG

lcpl ti
ASH}/\p Yc wa in
ROSUVASSUN 10 MG
3 2 | qOX/& :
cp le soir
S ,Qo X A
CALCINIB 10 MG

1cp le soir

PSSl = i — 4 — Jo¥i d=lal) Al B Sl ploal gyl—s 9
9, Rue Imam Malek, Résidence Al Masijid, 1r Etage Appt. N° 4 (a céte de la mosquée) - Guéliz
Marrakech - Tél. : 05 24 43 08 15 - E-mail : hichamaboutayeb@hotmail.com



Cad'aasmrinelnﬂm%rwcps O

27 70 DH

6"11800170

Cardmaspmnmamgﬁﬂcm O

: 27, ?0 DH

i

Cardioaspirine 100 mg/30cp:
Acide acétylsalicylique

PPV, : 27,70
Bayer S.A.
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COVERSYL COVERSYL

Périndopril arginine Périndopril arginine
Comprimés pe]licuiés1 0 MG Comprimés pellic:ulf‘zs.l 0 mg

Voie orale.
Ne pas laisser @ la poriée des enfants
Com|

position : un comprimé pelliculé
30 \ En;rg:;m 10 mg de périndopril arginine

& x . ient : q.5.0. un comprimé
Comprimés pelliculés peliculé

Contient du Lactose monohydrate -
woir la natice pour plus d'informations.
indications,

mn-sndk-uuul précautions
o' et effets indésirables : lire
attentivement Ia notice interne.

* e
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Imm. ZEVACO, Lot FATH 4
Rte d'Azemmour, 20180 Casablanca 100300
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INDICATIONS ET POSOLOGIE Al y Juand§) F
Se conformer 4 la prescription du meédecin : -
CONDITIONS D'EMPLOI

Voir notice a l'intérieur

Voie orale

CONDITIONS DE CONSERVATION

A conserver 3 une temperature <30°C
Ne pas laisser a la portée des enfants
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SUN *

Rosuvastatine
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HARMA

oo_.:ucm_:o_._

Ll

30 comprimés pelliculés
Voie orale

231056

LOT
EXP

:06/2025
154DH10

PPV
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