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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie ‘
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0034037 ‘

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Conditions générales : | (] Maladie Dentaire | Optique () Autres
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre dGment renseigneé. [ ‘ A Y

Cadre réservé a l'adhér |

LTSot

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie.
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Matricule

Cractk = [LlPensionnél@ @ [LJAUWEEE sttt

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 8 joindre alafeuillede| [ A T Ty
s0ins.

Pharmacie :

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ‘
1
|

Hadinlegia ot Elnlogie Cadre réservé au Médecin - — ~

1
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; T ' . . . R . - in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médeci

|
Dr Miath-ad yRA
- §

la mutuelle.

Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Date de consultation . ............, 4 .........

Rééducation : Nom et prénom du maladet /L B . (i

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : () Lui-méme
rééducations. : |
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ; NEEUPE d& 18 MEIATIE & ... Deeressasenaes
Dentaire : | Affection longue durée ou chronique :[_) ALD (] ALC — Pathologie : -.....cocceeveuereieeiceceeeeeeeeene -
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est| ; G i i *
P o g En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ! .........ccccceevean. ol e n s S RS A SRR ST AR R

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin 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.

S

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ' ) o ; :
avoir pris cannaissance de la clause relative g la pro};ectlon des données p{;/sonnelles. 92 >
¥ ) S

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ‘

Faitd:.... AN YA e y Le: . AZ.... /‘S# ..................

mois. ) Signature de I'adhg

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 a 'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

Tel 522204545 (LG)-Fax: 0522 22 78 18




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET 'EXPLORATIONS CARDIO:VA I MMI!IIH

Tanger, le PPV 310.00 DH

EXFORGE HCT
Docteur Mohamed DIRA - | gt d hma> 10mg/160mg/25m,
comprimés pellicul
Cardiologue Ol A g i) i
Cardiologie Interventionnelle ALl .
Spécialiste des maladies du coeur
e 25
| Cathétérisme catdlague coronarographie ol =5 gL |
Angioplastie coronaire '-"h 18001030903
| * Diplémé en cardiologie de la faculté EXFGRGE HCT O
de médecine de RABAT P L R ER | Sllaad) | 10mg/160mg/251
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur Mohamed DIRA . I pdd dgne y9iS S
Cardiologue ) il g i)l el (gl (il §
Cardfo!ogle Intervgntionnelle . il 080l cililanl) o5 lacidl)
Spécuallsl:tctlig Ta?::galﬁi du coeur o) 20 a3 9
. . . . » -
Cathétérisme cardiaque - coronarographie o i g LB Ud.)-‘i.‘.’—‘h\’
Angioplastie coronaire RERT
* Diplémé en cardiologie de la faculté By Soa
. |’c.;le;nédecil'le_tleI!lA!MT ) HJBMGHMJEM‘.HJ-
iplomé en cardiologie interventionnelle .
de la faculté de médecine PARIS V. i o bl A0S 0
* Dipldmé en cardiologie pédiatrique Py 5 "
et congénitale de la faculté de médecine PARIS V. AR QU ) yal g JUlDU Il U"J“i polde
* Diplémé en cardiologie du Sport de la faculté i "
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code : PR2FR04

?: MU 131{ AS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLEG 0
sy | MOIS |

Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

et GRAA DA buivasdhls frow) €44,

Matricule : Ne CIN

Adresse :

Bénéficiaire de soins : — Adhérent Conjoint Enfant

o ; - ‘l- A
Dr Mahemer ‘”"nigprtie réservée au médecin traitant

; ; c ger Sialitd o
Je soussigne : & K. . .;*“*"”“ Spécialité :
N° ICE : Tél; 063937 72 /21N NO [NPE
Certifie que Mlle, Mme, M. : [/I_ M’(ﬂ A’ WW /I’PL"‘“’( '@«A Lh
Nécessitant un traitement d'une durée : ~ <3 mois ~ Entre3 et mois A vie

Ay\ﬂﬁwzf g‘“ﬂ-

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

iy —

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

el

ci-dessus sincéres et véritables

le /15 MaAl 13

Cachet et signature du'wédecin traitant :

Je déclare les informati
Faita:

Q'f

*Cette déclaration est renouvelable une fois_ - - \5\1145‘76
En application de la loi 08-09 relative i la prpti;wgﬁilmﬁlée“ caractere personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fukir 6éme Etage. Casablanca
TElL : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Fmail : peci@mupras.com
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LABORATOIREﬁSELKA__LD'AFNAI_JXSES MEDICALES

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo)
TANGER

TéL : 0539 34 13 13 - Fax.: 05 39 34 34 04
E. Mail: labosek2@gmail.com

afao

Docteur Moncef SEKKAT
Pharmacien Biologiste

_Qualité Ancien interne des Hopitaux de Montpellier
AFNOR CERTIFICATION .

©2022/101648.1

Daossier du : 17/05/23

DN : 19/08/1954
Prélevement effectué a 08:24
Edition du : 17/05/23

Monsieur GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE

L

Docteur MOHAMED DIRA

Réf. . 23E814
Page : 1/1

CHIMIE DU SANG
Normales Antériorités
4y I“.')')
------- i 0,99 g/l 0,7-1,1 0,92
SOit ——mmmmmeeen : 5,49 mmol/1 3,9-6,1 5,1
------- 3 98,4 * mg/l 24-70 95,8
SOit ~==mmmemenan 8 586 pmol/l 143 - 416 570

ICE: 001619062000025
R.D.C 70, Avenue de la RESISTANCE (QUEVEDO), Imm Universal, Tanger. IF: 83100121 Patente: 50483100 B.MC.L 013 640 01063 001284 001 &1 92
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LABORATOIRE _SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo)

TANGER

INPE: 163001027
Tél.: 053934 13 13 - Fax.: 05 39 34 34 04
E. Mail: labosek2@ gmail.com

afag

Qualire

AFNDR CIATHFICATION

Docteur Moncef SEKKAT
Pharmacien Biologiste

ICE: 001619062000025

If 83100121 Patente: 50483100 CNSS 2481373
BMCI: 013 64001063 001284 001 81 92

-

Tanger le 17 mai 2023

Monsieur GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE

FACTUREN® |122618
Analyses :
Glycémie (2 jelin) =---e-mmomcm e B 30
Acide urique ------------- - B 30| Total : B 60
Prélévements :
PRISE DE SANG 1 | pc| 2]
TOTAL DOSSIER ] 105,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinq Dirhams et Quarante Centimes




n,
N® patient

Dasede naiss...
Sexe

Taille

Poids _ .
Ethnig#e
Stimulateur C...

Indication
Remarque

1 0 U 1) 1 5 e

GHYAYA JAMAL EDDIN 15.05.2023 12:20:59
1 12 dérivations standard
19.08.1954 N° séjour FC 73 bpm rr
Masculin Chambre P
Traitement PR
N° requéte Axe P %6 ° QRS
Non défini ’ - Emetteur de |... Axe QRS 35° QT
Inconnu Prot. requ. Axe T 2817 QTcB
V1

I

Bighyona ican Rast hant aant SERsy Rununn:
e A

25 mm/s, 10 mm/mV Simultané

AT-102,G2.1.2.0,(1080,009666),

823 ms
118 ms Rapport non confirmé
143 ms
102 ms
414 ms
456 ms

DR MOHAMED DIRA, CARDIOLOGUE - Imprimé sur 15.05.2023 12:21:12
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FPB 25 Hz, CA 50Hz
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