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

Conditions générales :

®  |lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Hadiologie et Biologie : .

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Jptique ;

»  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ééducation :

»  L'entente prealable 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.

Jentaire :

»  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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescriptaur et renouvelée tous les 6

mois.

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

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'dgard du traitement des données
caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales C/g)
de Royal Air Maroc

(15872

Déclaration de Maladie : N° P19- 1017061
& Maladie (O Dentaire T Te I:;Clptique (JAutres
L T > {1/

Cadre_réservé a 'adhérent [e) .

() Actif Q( Pensionné(e) e
Nom & Prénom ﬂ%"«ﬂ AL \,:0':‘4‘1 ..... Date de naissance /{%/0 /‘th

Adresse:...i?) .......... N . P()‘J’\J—— .................................................................. R
-
Tel.: 066‘:?{1/%5{)5> ....... Total des fraisS BNgAGES & ....eiveeeeeeeee e s e e eeeneas Dhs
>
Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

S AARE, ST L EPTY

En cas d'accident préciser les causes et

Dans ie cas ol la maladie aurait un caractére cnnﬁTntle!_ corhmuniquer les renseignementsfsous pli cbnfidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle A f" (--\ I l!'r'_' li )
B D il

Sente declaration. Je déclare

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des refigei
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données

ersonnelles.
R : ; Le: 5’ ........ /‘7//2’0&-

Signature de l'adhérent(e) : £]...
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lom agme d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise régie par lalol 17-99 portant code des assurances
i : ’

f\d‘-"

: , i
N° Pé]ice X 004.2006.000?{}0109 "' Intermédiai{'e . 072 - ASSURANCE AFMA
Filiaié . ‘ : 02- MAROC iiEEASING RETRAITES ’ o
Adhérent ' 1.06000188-'*1:3ENK'IRANE HAMID . . * Adresse {8, rue l\[likkhailNouaima-exo.uais‘_-
i . ' CASABUANCA
Malac‘ie : Lt.Jiméme i ' !
N° s:tjhistre : 0:140.2019.103447512 ' Date décision o 27/12/2019
' Frals Engagé Dqfsooooot, T | Date Edition . ! 27/12/1019
| Datg survenance : 2l5/12/_2019i i : Réf.Etat . a.khattgbi
Natﬁre Maladie-’ : 1§o-|52 :Autr;es formes de cardloﬁiath'ies’ ' .
. .

!

Llste des prestatmns accordees :
e : —
: ffr o5t tic n

c1 EORONAROGRAPHIE ’ r : 0.
Observation(s): i | Lo |

i1

sfréserve les pidces justificatives

i- R

(SR S

Société Anonyn'ie au Capitai d’UG%i 904.360 00 de dirhams

Siage Social : 181, boulevard d'anfa - Casablanca - Tél.: 05, 22 95 76.75 (L.G) - Fax : 05.22),36.98.12/14/1€
C.N.S.S.: 1090109 - LE : 1085137 - R.C, Casablanca : 16747 - hxe Proresslonnelle 37990058 - ICE 001529660000034
- I 3!

i ) k




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
' Cardiologieladulte et pédielatrique
E'xplomtions Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou-
CASABLANCA — ;
Tél. *  : 052229 81 5559 ou 052247 36 89
Dom'  : 052279 8532 - Fax : 9522 22 62 97
GSM cabinet: 0678181816 . AR

|

[ . : 1.
| ! :

f : ) Ca_sqblanca, le 24 Décembre 2019

T

Mr Hainid BENKTRANE ‘

1 - DEMANDE DE PRISE EN CHARGEPOUR CORONAROGRAPHIE
RCL - |
] Dou!ewthoracique, r
J Insuffisance mitrale grade 21
Insuffisance aortique grade 1.
! Test d'effort positif i
—7
|

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VESITE
EN CAS D’URGENCE APPELER IA CLINIQUE JERRADA OASIS AU:
_ 052223 81 81 QU 0522 23 84 32/53/54 ]
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRITAU :06 61 13 14 83
3R Cot . .
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Compagme o' Assurances etl—cre Réassurance ATLANTA

‘Entreprise regie par la lol 17-99 portant code des assurances

N° Pdlice

© 004.2006.00000109

Fi[ia?l:’g : 02- MAROC LEASING RETRAITES
Adh;érent 00000188 - *BENKIRANE HAMID
Mal%de * Lut méme

b
N%:sinistre ¢ 040.2019.10347512
¥ T
Frais Engagé © 7500.00Dhs
A

Daté survenance . 25/12/2019

Nat‘@’re Maladie

i
r

'
i

T 130-152 : Autres formes de cardiopathies

Intermédiaire- _

: 072 - ASSURANCE AFMA

Adresse {8, rue N*Ikkhail Nouaima -ex-Quais -
: CASABLANCA C
Date décision, . 27/12/2019
Date Edition : 27/12/2{19
. a.khattabi

C Riéf.Etat

|

'

H '

.- . . I
r" i

Casablanca 181, bclulevard‘;d'anfa.

o
Nous soussignés, Compagnl;é d'assurance et g

t de réassurances Atlanta dontle i

! '
' 1]

ege social est’s -

La presente attestatlon etabhe sur la base du dews du 25/12/2019 est deubree a l'intéressé(e),

‘sur sa demande pour permettre 3

aup,res de notre compagnie,ide 85.00 % d
6 335.00 DH (SIX MILLE TRQIS CENT SOIXANTE QUINZE DIRHANIS)
Ci-jgint le détail de la prise en charge par p

“a

S A g

Ty e T s Rl

Rl

-

NBf<slréserve les pigces justificatives

NB Celte aitestation est valable pour une durée de 3 mois . L3

plué; tard & compier de la date de I'exécution des soins.

%
H

estatlon

; POURLA

facture accampagnée de Foriginal de la présente d

CLINIQUE CARDIOLOGIQUE CASA OASIS le recouvrement,
S frals engages. Jjusquia concurrence d'un montant de

L]

COMPAGNIE

‘

oit étre envoyée 30 jours au

‘ Sitége Socjal :
C.N5.S

' -

Société Anonyme au Cagiital d3£81.904.360,09 de dishams
]Sl boulevard d’anfa - Casablama Tél. 05 2.!. 95 76 76 {L.G) - Fax : 05.22.36,
21090109 - L. : 1085137 - R.C. Casablanca :

6747 Taxe l’lrof:...»slonnelle 37990058 - ICE 0
i1

98.12/14/16 -
O£ 529660000034

RN ;lllﬁ’“.
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CLINIQUE Cardlologlque

Chirurgie Cardio Vasculaire et Th
- Coro-Scanner / 128 bar

Casa-0Qasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vﬁfsculaire Interventionnelle

acique

rettes ,

F ACTUTRE

10 /2020

! N°: | du 03/01/2020
. Nompatiet  BENKIRANE HAMID . -
| ; Entrée  03/{1/2020
Pri :
‘ rise en charge ATLANT{\ Sortie  03/01/2020
} Désignation des prestations i | Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
]
TORONAROGRAPHIE _ | | 1,00] 7 500,00 7 sdo,oo
| Sous-Total | 7 500,00
i - Total Clinique 7 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS I Total 7 500,00
7
Immatriculation : Adhérent : BENKIRANE HAMID Part
Affiliation : N° prise en charge : (04.2006.0000109 : [?%r:iﬁ?:r:stme o g:;:'ggi
Cin : C115756 ‘ ’ i A

4

20, Rue France Villc - Oasis - CASABLANCA 20000 oLl slalt = el = S8

ol A3 20

L mml clinique_cardiologique@hotmail.com - Patentef:

34788311 - C.N.8.S : 7379622 - L.F. : 0100

967 - 1.C.E : 00175G502000084

0522987575/0522980706/0522994972 -H x:0522988325-GSM:U6722945 14-{672294713-0672294872

~N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Caszl lanca



CLINIQUE DU COEUR CASA - OASIS

b

Casablanca i

BILLET DE SORTIE
i )

! 2

Nom du patient: BENKIRANE HAMID

Chambre : NA

Médecin traitant ALLAOUI MOHAMED

Prise en charge ATLANTA

Date entrée - 03/01/2020. .

Date sortie ' 03/01/2020 17:24
'\ SR B

Le caissier ‘ L'infirmies Le major
‘ ;
Billet de sortie établi par : FACT4 03/61/2020 17:26 20A030844
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CLINIQUE Cardiologique Casa-{ins

Cardiologie / Cardiologie Interventionuelle / Radiologie Vasiulaire Interveniticn, e
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thotaciine

Coro-Scanner / 128 barreties

COMPTE RENDU DE LA CORONAROGRAPHIE

|

| R
Patient : BENKIRANE Hamid ' Y
Néen | : 1933 _ j
{ Date 1 03/01/2020 o
Médecin | . Dr A. EL MAKHLOUF | _?\

; Monsieur BENKIRANE Hamid, né en 1953, a bénéficie dusa”
! coronarographie, jus%iﬁée par des douleurs thoracigues, avwu b
test d’effort positif.

|
TECHNIQUE
|

Seldinger, introducteur SF; Sonde IL4, JR4, guide eu

L.

c.
2
o

: RESULTATS
|

o Letrone coronaire est normal.

o L’ilnterventrii:wl«ure antérieure est bien développee, el'z

calcifiée, stén?:g proximale . calcifite, modérée, s!;c.m_>.-:-'~.,‘

medérées du segmont moyen. Ponl myvocardique de . 7
distale. P
Le réseau diagL na. est normal.
o Iartére civeouflesne est peu athéromaie dse, « jms sier.s .
o L’artére coronﬁmii‘: droite est dominante |ahiéra:ialiie
sans sténose.

AU TOTAL

{
|
|
!
|
|

| Réseau coronair 'ih{i‘] ymateux,  Stdnose modéee cr Fule

proximale et moye Pontl myocardique dJo VA ofale

Caicification de la u‘i) or m\? droite, sans senose. [ndiadoa oo
!

traitement médical. N \\

Dr M. ALLAOU(Q c, \\,.-w

N
i 20, Rue France Ville - Oasis -} S E;,T}:a fyuo UL | I KA T S Tt W S I I W AP
TEL : 05 22 98 75 75/ 05 22 98 U7 06 / 05 22 99 43“'",5‘“13:{ 0‘ 22958325 - GEM : 867222 45 14-J05 720949 {3 . 587 v 72
E—mul clinique_cardiologicque@ihotmail.com - Iatﬂu‘e |M’18 311 - CNB.S 73706822 - LE Q000887 ~ £ 77 8l 3 T
| M7 Cpte : 190 780 2211 450 4964 06( 7 74 Bavque Centreie Populair - Cazgish, .on




