'4 -

RECOMMANDATI(‘NS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOU :>EIVIENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales

le radre récard

La validité de la feuille de soins

Radiologie et Biologie

tente préalable esl exgée pour a &
extracticns muitiples, parcaontie L s pr es, protheses
=
ins
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent & bligatoirement jointe
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit

re jointe

= La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
intes a 'ordonnance medicale pour toute demand nmboursement
. s ne r
ge u prescripteu 3 05 e s e Onse |
f JuU medect T pteur et 1a ture ge i optic 1t & joindre a ta feutie Qe §
|
" v renseignee r ecin prescripteur est exigé vant le dé des ’ s
|
sement, |a facture et le calendrier des séances ess a3 dre a a5l n {
1 cas de proth u a ) ) or¢ ealabile ST 3 i
v |
a 3 i i€ Els uce
1 apr 3 p e de tra analaire
laladie et Aff gue Dur ALD e A\LC
T " 4
a déclara d
Adresses Mails utiles |
o) Réclamatior L "
(o] Prise en charge pe n i
{
(¢] Adhésion et changement de statut adh WRras. co 1‘
La MUPRAS garantit ie respect de la loi n” 09-08 relative a la 1es personnes physigu a Jard du tra 5 .r{
1
3 caraclére personne i
i
A1 f
i

L] ¢ Roval Air Maroc D SN R

I Maladie Dentaire J Optique J Autres
pa- Cadre réservé & Padhérent (e) p— ) )
Matricule :7 £ ) S Societé j’i—":‘ AN 5
:g‘_-/,'(-‘);! ‘—-- Pensionne(e) 7_: »:l\j-'.f"‘ 'i
! I Nom R Prénom - +./t : &"‘ ! i Iz L f e I~ J& 7at (‘ . l-j , §
a4 'l A :
% 2 / /, 7 |
A 3556 i}
Adresse . {

Déclaration de Maladie

"MUPRAS

h.,t S
e e
Mutuelle de Pr

.\ d \LHI‘H\ Socu 1L

N9 w19-483088

CVOvyance

Total des frais

engages L

{
I Enfant |

» |
Date de dghsultatio 44 l O 5— /é
Nom et prgndrn diu maiage -t
Lien de parente 3(Lm mgrfe
Nature de |la maladie / ) SR
En cas d'accident préciser les causef et cir

T A
|
, |

3 protection ges

gonnes 5 P / _"hl el -
to o4 / /

e S

Fait a:
Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Madecin i ; r y 'r ; ;
Actes ‘E Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemeglides Actes
7T T = - o
: I Y 5P }
! g Nati f |
P//’/ SOINS DENTAIRES g - Ceeffi t |
2 95 0 35 EXECUTION DES ORDONNANCES |
i TR W T I - 1
O [' 7 QY- 2 ‘
{ y N | § | |
& _1 = V4= SR, TS euia { t i r - _— |
{ ) i ‘; i | ‘ =
1 | 5 | T :
; ' | N T —_— -
| : . | ; |
L - Sa—— - _— ¥ ‘& mmmmmmmm + - - “ anriss } . R —
- 5 i < i b
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES . ] * | o
edu | o | Désignation des Montant ' ;
g Lal 2 et du fiologue = Casfficients des Honoraires e e
s
ﬁ . |
L. eed | | { i
| | f _ | |
| : OnF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT ;
'__ | I “_ S m _ o ) ) mm., ROTHESES %N?l.’\éﬁ?ﬁl MASTICATOIRE : i T

Al JKtiJA‘FTEC M§D§CAL}}{

B L — — {
A AA n i RA Y == =~ 1
S AM - | Vi PV i !
— —_— - o B £ i i i
] | T I T i
< ; g 3 y | !
' | i f : :3
| ! E i [Creation, re i ) ! 1
‘ ———— —— i
= + — B i
i i — FE | i
' %
e _ = —
|
| - e — — it o | |
i
| Bl i esima R BA AR e
| It
‘P_ —
\
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr,. AMINE Soufiane Oldas (el ygisall
Sgécialiste en cardiologie Oulpddly all alpel 8 ._,.:;Lm.al

Maladies du cceur et des vaisseaux
g0l ducgVlg Cdall o

.,

Dipléme en Echographiécardiaque -Vienne Al
Attestation en échodoppler vasculaire - Paris y o~ o o ‘h.ﬁ.n-n‘ .' glalyl
Cardiologie et explorations cardiovasculaires - L Wil gt el uanil b ok
Electrocardiogra=ine ol pabigallg gaually Gl U'Q.Mé""ef‘f
Epreuve d'effort wﬂﬁm
Holter Tensionnel 5 IECLrasy
Holter Rythmique laellsgaall gl

reidogll Cdall bhuba s and
—90-e
; PP
—\ \ Casablanca |
N asablanca le : L slawd
\ 11/05/2020 "&b
\ ‘ Mr BENCHEKROUN Rachid
=
Yy i) > -~ = =
70—V £
L — [l sl
EXFORG": 10/160 \ g/

e B\
,\ QO \ 1 comp<imé le matin, pendant 3 mois

3 %9 . Lonor 20 MG N
qé/ J)”fk = 1 comprimé le soir. pendant 3 rﬁms J—

4‘3 A -'ar.;'\ \

Y < COPLAVIX !

=0 1 compnmé a midi apres manger, pendant 3 mois

§23UT CARDENSIEL 1.25 MG m\
C% Q)ﬂ comprimé le matin, pendant 3 mors§ /—-

3/FfUDEX LP 1.5 MG |~
2 E:‘-. 9(0 1 comprimé le matin, pendant 3 mois 9

*  REGIME PEU SALE o

boulevard Tantan, Résidence SAMI

- 06 59 39 40 40

Tel : 05 22 36 55 55
el gl JLall <595 99 syl dald] (Laslus iall gLib) (protalonandl 938 4l ) Lidg lhasllo )Lt dugl)
06 59 39 40 40 : slasios /05 22 36 55 55 cailgll



CAYIN

YAV N

SAY LN

Sanoﬁ—aventls Mar:;cp
/%E"E:.%:: T,
1] l\I\ l\\\\ll\“\\
i

.—-.=.'-—-"

-

ntis M ¢
Sanoﬁ-a;‘eb 'fﬂ a{ocO

Route de
Aln sebak Casablanca
Cupllle 76mg/100mg

278,00 DH

t_=|| IIIIIIIIlI|||IiIIIII|]III||

llﬂﬂﬁl 1a2018

Sanoﬁ-avenhs Maroc
Route de Rabat

Ain sebai cnahlanel
Copllle 75mg/100mg

P V 278,00 DH

|||||n||||1|||||||u||mn;|
118001 " 082018

LoT : 200131 :
UT AV : 01/2023 /
PPV : 99,00DH !
WN1OT —___:_(H_c”i\dd
! -
LOT : 200139
UT AV : 0172023 j
PPV : 99,0004 //
—flon “(HQ) Add

Lar
Ur Ay
PPy .

/

!

200131 i
2 01/2023 /

99,0004

“oN 107

“(Ha) Adg



JONYNNOTHO HNS IN3W3NDINN - 1l s mNoouounsmaw;nomn

OVE [ RO S e ey MR fem sy

12811 \yNNOGYHO HNS LNEWSNOINN - 1 &S
Bl RO R e ey

ww (7L X02X08)

WwyrLxozxos) ww (#LixXozxos)




'\

l

A

£11800103060 &
EXFORGE ()
10mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV ; 361,00 DH

TR

611800103060 6
EXFORGE (O
10mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 361,00 DH

1|I|||||\\IIIIIHIIIII\IIIIH

800103060
EXFORGE (O
10mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 361,00 DH




