Condit jons générales :

Le cadre réservé a\l‘adherent doit &tre diment renseigné
- .

Le cadre réservé ah médecin doit étre rerlseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
- = 4 P '

La walidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére cbnsultation
. A

L.E)”gem:e prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirunfjicale, soins dentaires spéciaux,
. :
] extracunrws multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que PoUr tous les actes effectués en série
. En ca% d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

sSoINS-
Pharmaci€ :
- Les Vlgnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie €% Biologie : |
s La facture ainsi gulyne copie des résultyts des analyses ou du compte rendulfsous pli confidentiel] doivent étre

i ‘ icintes & l'nrdmnancfe meédicale puurt.r,uiua demande de .Lemimw-.c:ement
b In-pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
L
la mutuelle-

Optique :

- L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préafabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le ,Pmuuur‘semeﬂt. la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ou 2

\

Dentaire : i . _

b En cas de proLhESQS ou de tr‘alr,eme?t canalaires, !%iCL:Dr‘d prealable Fdﬂsewgne sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement { I

_' La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

e La radio-apres oINS est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue-Durée ALD et ALC :

= {a déclaration d€ maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 |
a de ’

Mois.

- |
“Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact®mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a 'g.protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel |

Mohamed

(LG) - Fax : 05

kir et Rue Alla

2227818

ah - Beme Etage Angle F

0s =

WWW. mupras.corn

3en Abdellah - Quartier de | H';r'-‘smr-J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance , &

& d’Actions Sociales’ A \J\‘T\’ : M 22' U O 1 1 5 5 5

; de Royal Air Maroc "\'“
ﬁQMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

(JOptique (JAutres

Cadreréservé ay-Médecin
“ J (1 ,

.
YA " [ cardigifme=n, |

CatHet du médden -

Y/ )
.Da};.e‘._,de c'onsultatiun ; Oé/,ﬂ@j ,,,,,,, ? DQQ« / .
Nbc;% préenom du malade Q)QAC),’ ....... ép ,,,,,, dM}TAF’?A Age:...fﬁ{[’ﬂld

Lien dei‘pa{éni:é : Lui-méme (Oconjoint (Entant

= / — ]
Nature de la r?%'aladie : L,ml ................................................................................
Affection longue durée ou chrenique™ (JALD (JALC Pathologie @ ..o

Encas d'accident préciser les causes et circonstances :
p

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiS??ce de la clause relative a la.protection des données personnelles.

Faita:. dedctdarlic ) Le: 2b... ‘AL . L0L2.




'RELEVE DES FRAIS ET HONO

Mor

CE{.-.ICI"‘I‘TE des Honoraires

/A ..:3-{3/5/0':5

attestant le Paiement des ACL“

EXECUTION DES ORDGNNANCES

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

2
VCa et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Montant
des Honoraires

, Désignation des [
i
ll

Cceefficients
AUXILIAIRES MEDICAUX
‘ Nomhl e

Cachet et signature | Datedes N ore__

i )

Montant defalﬂe

des Honora res |

du Praticien Soins 7AM PC | IM

o

B NOLIP 10 mg

30 comprimés pelliculé

l\lﬂl AL

0

l

(O NOLIP"10 mg

comprimés pelliculés

I

VE DES FRAIS ET HONORAIRES

lents
aitee

1 \Rexaban®zomg

| d s

AMEP®5mg © |

28 comprimés

yI Hlllll

118000 031524

-
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28 compr\més mlllcu és

]

1
-

—

1

—~ .

| MONTANTS

AMEP®5mg O

28 comprimeés
4 FIN
D'EXE(

Rexaban®20m 118@0@ 081524

28 comprimés pelliculés

I
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== IMINATION DU C[JEF-HL!tNT
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"’ y DES
\ _ =
‘ é 611 30¢6
_ . == MOl COSYREL 5mg/smg-O
() NOLIP 10mg a Rexaban®20mg DES -qw: 30 comprimés pelliculés sgp
30 comprimés pelliculés 28 comprimés pelliculés % PPV 98,10 DH able
HI |\ u I‘ a \ Servier Maroc - !:a:sal:ular,,:a
n
6"118000"0720 l‘ ’ DATE DU |
. > 1 ' DEVIS : 3
e | SN e )
W O W
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noires  cassblance . —_—
‘I T INEXTUM >
= | Wmg Cpak on
} E Iz 11 i
= . T T
f ) u | JII HjHma N || ) :
\ ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS§ ' JEN ATTESTANT EXECL Tig\r“




forols- 3/\\49, | 1A J\,}Ylm /\uo/namgj

“Dr BENCHAKROUNE Driss

Nom :SAADI EL MUSTAPHACIIm SN:0003476  Sexe: Age:

E C GSerVi Cas: Lit: Date:06/10/2022 11:57:10

b

e —

- Prompt: s
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 190ms|  Puls. totals58 ,Rythme normal57 ,SVE 1 ,VE %ﬂvﬁ.

r“‘)\}w‘o\%ﬁ
T ; i 374
emps d'échantilion  54's | Intervalle QT ms . g;;a:f%
HR: 66 bpm | Intervalle QTc 393 ms a1
|
intervalle P 110 ms | Axe P 40,16°
Intervalle QRS 88 ms | Axe QRS 12,22°
Intervalle T 186 ms | Axe T 31,05°
Signature du médecin :




Dr Driss BENCHAKROUNE sl g 8uiiiy jgiss
Cardiologue - Rythmologue Sulpidl g calsll alpel 8 pamaie
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat L_‘LJ_;‘:JI Glay oblbhal g yaniie
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (i y9) 9351 g bl JU wdall &uls ~ups

(B1al) Juwsgp olianiinues Glw wuls

ien médeci Opi e Bruxelles ]
Ancien médecin des hopitaux d (L) o i it W

Ancien médecin de 'hdpital militaire de Rabat

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiague 06/10/2022
trans-thoracique
ORDONNANCE -
Echographie cardiague
trans-oesophagienne ggg%g?ggo
1 LOT:L3436\
Echographie doppler M. SAADI El Mustapha

\ e
j\\,l s ¥ lll'l'o‘!(!!!)!n

DOLIPRANE 1 g : 1 comp x 2 par jour (au besoin) @ PPV:14DHOO

vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel
PER:09/25

LOT:L292
Doli rane”i00oms

!l“J!L [y

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique

et interventionelle

Implantation de pacemaker PPV: 14DHOO0
PER:08/2
LOT:;;Q;S

Implantation de Dollprane’:m..\ '®)

défibrillateur

llljlll Al

Electrophysiologie 6 "118000"0409

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2eme etage QOulfa - Casablanca
cbayll-lalg - 8u_,J|ro g)ub 193 ( ¥ ’
‘‘‘‘‘ - ( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
) Tel:0522908020
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68 \
0661291324

Email : driss.benchakroune@gmail.com




Dr Driss BENCHAKROUNE | sl gy jgiss

Cardiologue - Rythmologue Oadlpid] g wlall Alpal (e panAis
Diplomé de la faculté de meédecine de Rabat wlall olay alljansl e gpniis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lwipé) gajgs g bbb culall duls ~ys
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (&ual) Jwsgp Glduiiiues Golw cuiln
Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat (b gu) psuell aubimally Golw cuds

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiague

trans-thoracique 06/10/2022
ORDONNANCE

Echographie cardiaque |

trans-oesophagienne i

Echographie doppler | M. SAADI El Mustapha

vasculaire |
P = |

O
Holter rythmique X AMEP 5 mg : 1 comp par jour le matin -

a0 O? il
Bolter tersionel O> COSYREL 5/5 mg: 1/2 comp par jour le soir /|

| \F?}AB
v%@ﬁ : -
Ehreavediettort ‘7) ? RE AN 20 mg : 1 comp. par Jour au cours du repas .

\
\
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\
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\Sgwr

I\ONOLIP 10 mg : 1 comp par jour le soir? P N

it \@)

Rythmologie diagnostiq
et interventionelle

mplantation de pacemaker - INEXIUM 20 mg: 1 comp. par jour le matin (au besoin) | |

| A

Implantation de

défibrillateur

(TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical) A T
ik ~] 2}
Electrophysiologie ) }D T 59
z B : i (o T o=
erdocayitae mcm V : 03 mois ( le 4’7///2«.2{ -) '&.gg’ >

Exploration des troubles

&7
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Tel:05229080 20
Portable/wWhatsApp:07 77 04 7868 , \
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com
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