ECOMMANDCAT™SNS IMPOR™ANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

ions générales :
P cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
k cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
B validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
boins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
blogie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Déclarétion de Maladie
N2 P19- 5040700/ 802>

Q Autres

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie ODentaire
Cadre r;e;tse’.r:véké I'adhérent (e) -
Matricule ......... ..,;.\__:‘._'.'.%. ? ..................... SOCIBtE : ... E.._:,
O Actif (J Pensionné(e) D Autre:......... < 2o
Nom & Prénom L“\L.{ll\_u;%—i':fﬁﬁ\,xb;%’lj\ ............................................
Date de naissance :......... i')_/.. ....... y_ltﬂ..t)(..‘} ..................................................
Adresse ....... K})kp ...... ..:'L.‘)b\ ...... r,;f\¥\.\a\nq\l?\d.3\>’}’ *L\\%Lnlfr)

UOptique | ]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :“\_,

En cas d'accident préciser IESTauSEs BE CIPCONSLANCES : .........ccueeieeeieiaeseeeesesesesseessesesssnessssessssessasessnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p nnelles.

Faitd:.... .o Le: ADSLAAM LR
Signature de I'adhérent{e] :....................cooeeeririeiinnnnnn.
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en

]
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Mballage scejg,

E G@
Ne pas utijis €r si Ia boite 3 €1é ouverta
S @ Taror
‘ 10mg

Atorvastatine

TAHOR 20.,

Atorvastatine

TarHor 40..

Atorvastatine

"FWAHOR 80.

Atorvastatine

comprimé pelliculé o
i

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des |
informations importantes pour vous. W

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
= Si vous avez d’autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il
pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin, votre pharmacien ou
votre infirmier/ére. Ceci s"applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans

cette notice. Voir rubrique 4. g, v

Avertissements et précautions

1. Qu'est-ce que TAHOR, comprimé pelliculé et Adressez-vous a votre médecin, pharmacien ou
dans quels cas est-il utilisé ? infirmier/ére avant de prendre TAHOR, comprimé

7 Oniallec eant lec infarmatione 3 connaltre avant nalliciiléa

Que contient cette notice ?
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Note d'honoraires

Le Dr HJIAJ Ilhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d’honoraire de :

Correspondant 2 :

ﬁ Consultation : %D"Ib

G .
Echo-doppler cardiaque :
Echo-doppler des TSA :
Holter TA .
Holter ECG -
Epreuve d’effort : ~ “a:
Echocardiographie de stress :
Echographie trans-oesophagienne :
AUES e
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IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018
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= - - Té1 :0522815454 - Fax :0522825454 ) :
L. Vs UJ “ NOM:HANAFI| Btissam  ID:  Genre :Femme  Age:53  DOB:30-06-1967  Date Test:10-11-2020 10:25

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr HJIAJ llhame
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Fréquence : 1000 Hz Interval.PR: 143 ms Suggestion :
Total Batts 19, Batts Normaux 19,*** ECG Normal,

| Durée ECG: 19s Interval. QT : 416 ms
| FC: 60 bpm Interval.QTc : 416 ms
— W\JWA\W Durée P : 104 ms AxeP: 65.60.- " L
- Durée QRS : 88ms Axe QRS: 46.8%7,

Filtre Principal:On = Filtre .ADS:On ' Durée T: 298 ms AxeT: /61'6/° i Signature Médecin:
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