RECOMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR"
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre dament renseigné

*  Le cadre réservé au médecin dolt &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a4 3 mois & compter de la premiére consultation.

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feullie d4
50ins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

E ]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & {a feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations.

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

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

»,

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractere personnel

MUPRAS :Cantr

Déclaration de Maladie

~MUPRAS .
Mutuelle de Prévoyance 9- 5591 7
Autuelle de Prévoyan bt _‘, g :\: , \‘k‘

& d’Actions Sociales h
de Royal Air Maroc ] ¥

@/Maladle CUpentaire O Optique D Autres

Cadre réseryé a 'adhérent (e} 3

r‘)
Matricule 1o 6@2— s GOEIAES 1 e J/[T]/j A S o e i e SRR R e
C‘r Actif [:] Autre :

Nom & Prénom :
Date de naissance V /l / il :)34*‘ o
Adresse e (mc% A L'm [,&;LE o ?

. L{‘/’ ]Z 767(7)% Total des frais engagés : /3"' "@f i

Cadre réservé au Médecin 3

[:] Pensionnéle)
<3 .

A

Cachet du médecin :

Date de consultation ;-
Nom et prénom du malade : Ir?«ﬁ Q Xear K A‘(U., M

Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer ies renseignements sous pironfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Slgnature del’ adhérent(e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceafficient

Cachet et signature du Médecin

\\g\ ........... *

attestant le Paiement des Actes
[ Y'Y

S =S

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseury

g T
'

2 i |
ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Date Demgnfat_non des Mnm,anrj
Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Saoins AM PC

I M IV des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT

¥

* li est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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" Dr. Ghita BENHAYOUN

Spécialiste en pathologie cardiovasculaire
D.L.U Echocardiographie
de la Faculté Victor Segalen Bordeaux 11
D.U cardiologie pédiatrigue
de ia Faculté René Descartes Paris V
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82, Rue Moussa Ibnou Noussair, ler étage. Casablanca

Tél - 0522 260250/ 0522 48 20 14 » Fax : 05 22 48 20 14 » GSM : 06 61 43 05 60 » ghitabenhayoun@yahoo.fr
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LOT 181038
EXP 02/2021

PPV 52.80DH

PPC:

ZI"HROMAX 500 MG _

Boite de 03 comprimés
Lot 1278481
ate Fab: 08 /2019 Date Exp: 07 201

PPY : 78,70 DH
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Dr. Ghita BENHAYOUN O9o O A .
Spécialiste en pathologie cardiovasculaire el 9 il o)yl § duolazs]

D.1.U Echocardiographie , ;
11 4SS saall padll pglss
de la Faculté Victor Segalen Bordeaux I1 e ‘S ; ”le-
D.U cardiologie pédiatrique Vg b S JbY! wie LA (2150 pglis
dela Faculté Reneé Descartes Paris V

Le 04/08/2020

Mr Iraqi Karim

Note d’honoraire N°110/2020

| C2+BCG: i SR s g v e L AR A ikay A1 e 3D D DHES

IF:15162455

ICE: 001734293000063

82, Rue Moussa Ibnou Noussair, ler étage, Casablanca » Tél, : 05 22 260 250/ 05 22 48 20 14 » Fax : 05 22 48 20 14 + GS




. |
Dr BENHAYOUN Ghita
Nom : IRAQI KARIMSN : 0004199 Fréquence: 1000Hz PR Interval: 125 ms Prompt: ](2 ( )q AN g Ag 5
Temps d'écha 16s QT interval: 343 ms
Sex : Case No. :
FC: 91bpm QTec Interval: 421 ms M C( l : ( é E
EC( F Age: 49Y Lit No. : P Interval: 81ms P Axis: 51.300b
Clinique N : Date : 04/08/2020 QRS Interval: 79 ms QRS Axis: 12.200b
I Interval: 203 ms T Axis: 21.700b ]
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