COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns genérales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

education :

L'entente préalable 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.
ntaire :

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

La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois
J

Adresses Mails 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 la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Ce

e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlooe

/B.Wr:' WWw.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance i
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
- N9 M21- 072963

J Maladie (O Dentaire (0 Optique (JAutres
f
Cadre réservé a Iadherent [e) = ~
Matricule :....... f/"/\ ) D ................ BOGIBtS ; +..scasiveissed 5* ..... T

C] Actif

-t -
Nom & Prénom .. | L&\ 2.

Cadre réservé au Médecin

// ¥ =
Cachet du médecin : { K
.2 e

Date de consultation : &3/0%/.’1@1(1

Nom et prénom du malade :......... \..C&.D_. Xen....... %) C"-YH(DC"/‘\ ................. BB oo
Lien de parenté : LuFméme i) Conjgiag (] Enfant

Nature de la maladie ........... JLJ\[\r—‘;ﬁ TSN——

En cas d'accident préciser lgs-causes-et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un carattére:confidentiel, communiquer les-féngeignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection deg donnees personnelles.

Fa!ta o oiler S,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honorairks attestant lg Paiement des Actes
N ‘ ............. T s P T T T i Important :
-9 casasmnsl X ‘%ﬂ /] ........... %BQ T o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
<)) \ : Dents | Nature des | ;
________________ e s avamsadenseseevisneus s asassesnnsensersveleEe citdnsasetresatsanansranscsssans msmﬁ"n'm | C H
.................................................................................................... o Traitées Soins | ——
FFICIENT [
EXECUTION DES ORDONNANCES | s |
: - T | DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien | ‘
p Date Montant de la Facture 1 :
ou du Fournisseur !
= - L !
/___,_.__‘ qu OF\'D-/\ ...................... %2.}4,&) ....................... *‘
/" 1 ! MONTANTS
} DES SOINS
|
]
: DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ErERELICH
\ [ |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘ : f
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | | ]
! | FIN
| ! D'EXECUTION
| i
................................................................................ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................ : MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) RESTRAAIN |,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Saoins AM PC IM 1V des Honoraires
____________________ MONTANTS ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS i
(Création, remont, adjonction) P
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
"""""""""" DATE DU "
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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. Dr Driss BENCHAKROUNE

ms } : 878

00:54

992

Nom :TAOUZER MOHAMED Clin:: SN:0000886  Sexe: Age:
ECGServi: Cas: Lit: Date:29/07/2021 11:48:45
bpm 68 60 63 69 94 53 69 65
946~

860 636 1132 860 910

25 mmfs 1 0mm/mV

P t:
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 172 ms m:zm. totals93 ,Rythme normal91 ,SVE 1 ,VE 1.
Temps d’échantillon 89 s | Intervalle QT 420 ms
HR: 64 bpm | Intervalle QTc 431 ms
Intervalle P 78 ms | Axe P 61,87°
Intervalle QRS 108 ms | Axe QRS A42,26°
Intervalle T 222ms | Axe T 33,94°

Signature du médecin :




- Ol ¢ -

TR AGRIRG AT

Dr Driss BENCHAKROUNE
Nom :-TAOUZER MOHAMED Clini: SN:0000886  Sexe : Age :
E CGServi; Cas: Lit: Date:29/07/2021 11:48:45
bpm 69 68 54 87 : 59 6 66
ms 860 870 1094 1050 1004 950 900

(}1;17" iSmm/s 10mm/mV
Prompt:
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 172 ms Puls. totals93 ,Rythme normal91 ,SVE 1 \VE 1.
Temps d’échantillon 89 s | Intervalle QT 420 ms K\ . K/\ ) ( g &\ ;
h!
i M WA e R
HR: 64 bpm | Intervalle QTc 431 ms
Intervalle P 78 ms | Axe P 61,87° %\/L- _3— M g 27
tervall 42.26° / ¢\
Intervalle QRS 108 ms | Axe QRS 12,26 (\U\A}\A y .—ﬂ«eg pr. .,LJ\\,.‘
Intervalle T 222ms | Axe T 33,94° Card abii I-u ifa - © _
193 P“gzgnmure duméde;m‘f( 78 &




Dr Driss BENCHAKROUNE . sl g iy fgiss

Cardiologue - Rythmologue ‘ Glpdll g walall sl el (i yamAio
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlall Ay ablgaal e ninais
Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux (Lwij) 93591 g bbb calall d4ls ~yps
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (&ual) Juwsgp olenhina @il qigphs
Ancien médecin de I'hpital militaire de Rabat (U vysuuse) | auiim sl &/lu wgls

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme ‘

- Echographie cardiaque

trans-thoracique 29/07/2021
ORDONNANCE
Echographie cardiaque
trans-oesophagienne
M.
Echographie doppler TAOUZER MWF"
vasculaire e ‘3‘?"’5 2L,
— vIo ¥ [ g -
S . % . % . — .l,l’ 4,"4’ J £y . b
Fibtter tythrrice 2 anolg : 1 comp I)A%_]OUI‘ le matin : w»\ Uy
e B 1% 5000 \SeV ) 20 [
e . | CLIQUIS 2.5 mg : | comp x 2 ])Hl’j()ﬂr vl / %{_\J\‘
olter tensionne o

TAMBOCOR 100 mg : 1/4 comp x 2 par jour

Epreuve d'effort 'r.. ?)lq @:’ 30

Rythmologie diagnostique (TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis mé

et interventionelle
S "1 03 mois ( le al_cj//\o/aium,

dical )

. o O
Implantation de pacemak qb_?“'-{_gwj
N M £
Y‘P"—@l Tendh 9
o
Implantation de \o':
détibrillateur
J 960,00 04
AV 07,‘?_023
5 : ! EXP: ¢ guB129
Electrophysiologie Lo
endocavitaire [
pP.PV. 560,00 DH
: . 07/2023
Exploration des troubles BP0 g1m
LOT:

du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
clagl- lalg - gyl of gjlub 193
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 22 9080 20
Portable/WhatsApp 07 77 04 78 68
Email - driss benchakroune@gmail.com




