RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

A

Conditions générales :

= |le cad:e réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de sains est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & '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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 Ia feuille de soins.

Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

[=]

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

a carstere personnel.
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Déclaration de Maladie
M23- N° N044117

() Maladie () Dentaire (J Autres

Cadre réserveé a l'adhérent (e] ="

Matricule :......... U.?/\)L/,Z ..................... Société : ........ DVM .......................................................
O Actif C] Autre ...... ngwf‘: ......................................

~~MUPRAS

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

N%é t/?’

(J Optique

O PensLonné[e]

Nom & Prénom :......ccceeeeee K\'\ b\a)ﬁ-sr’) ............. n..\.u; > "\5 ......................................................
Date de naissance : .%_)_.S._.Qi_ ...................................................................
AOPBBER s s T ST . S

Affection longue durée ou chronique : Oaw JAc

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

—t

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

FAIL 8 1 oo, Le: i -  A—
Signature de l'adhérent(e] : ......... memen R T P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Rrir ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

n

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr Driss BENCHAKROUNE kpgyﬂugpyugjgﬁsz.
Cardiologue - Rythmologue u_,u.l}uﬂ.\ 9 u_mJI u::|}é| J¥ Janais
Diplomé de larfaculté de médecine de Rabat ._@I by t_JJIJ‘iQ.S_‘lQJlJW‘_Qaj_"fALQ
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CABINET DE CONSULTATIONS

ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES }Q
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Electrocardiogramme

Echographie cardiaque 15/02/2024

trans-thoracique

| ORDONNANCE
Echographie cardiaque
trans-oesophagienne ’
Echographie doppler M. KHEBBAB MUStapha
vasculaire
AT, ool EAD . s |
Holter rythmique COPLAVIX 75/100 mg : 1 comp par jour au cours du repas de midi | | ;,1\ \

Holter tensionnel ROZAT 10 mg : 1 comp par jour le soir

| Epreuve d'effort
(TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical )

| Rythmologie diagnostique
et interventionelle WJ__WD:H“C

: '8
- Prochain RDV : 03 mois ( le \ /OBI?DL\")
L e

Ai&A.gﬁ

Implantation de pacemaker s =~

FPV:147DH10
:09/25

?ER 09
o‘r:szaa‘z

Implantation dg‘/(f‘

defibrillateur ~< PPV-147DH10
< PEROG/25
e LOT:M2994-2

Electrophysiologie "?)

endocavitaire

"N A
a1

Exploration des troubles
du rythme cardiaque

et palpitations
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Email : driss.benchakroune@gmail.com
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Nom :KHEBBAB MUSTAPHR . SN:0007967  Sexe: Age: N
E C GSsNi" Cas: ., Lit: Date:15/02/2024 18:38:55
bpm e el Tl R s S e e T ey : 66
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Prompt:
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 196 ms
Temps d'échantillon 66 s | Intervalle QT 390 ms
HR: 67 bpm | Intervalle QTc 412 ms
Intervalle P 78 ms | Axe P 56,45°
Intervalle QRS 106 ms | Axe QRS 30,03°
Intervalle T 204 ms | Axe T 86,37°
Signature du médecin :




