ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lextractions 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 a joindre & la feuille de
s0ins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

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

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

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

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel

ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

0 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 073298

MUPRAS

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

() Maladie (U Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre r'lésL € 2 I'adhérent (e) : &

Matricule Q/Gz .................................. Société : ... % ‘\\W\ ........... - ’:.:‘j..j'.:.f...;.:..‘",l,.f’/: .........

O Actif E PénSionné[e] O Autre:ooee ] ' ...........................................

Nom & Prénom ELP&jJ[\M‘LR‘CDS ...................................................................

J

Cadre réservé au Médecin

Docteur AKESBI Thami
Cardiologue Fés
INP : 141004119
HeE—0645272307000087

Cachet du médecin :

Date de consultation : C.;‘;}/,‘Lt/z,.f; 2L

Nom et prénom du malade:: [’Ln’jjﬂvﬂ'r)ﬁ,—,;gs ................ Age:

Lien de parenté : @\ Lui-méme

Nature de la maladie ’..!7/’\ .......................... D

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris_connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: Joe S te:4.5....4.4.43.02.4.

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et S'Q"atgﬁﬁg gdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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k.% 5 o0 49 ) "\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
o i ‘ ng*\“_a“c\ ; T 5 T
BY e Fe” SOINS DENTAIRES | o™ | NoRure A998 | coptficient
K{)G 19 ) Traitées | Soins |
=i B \ |
93> o0V | | —
N S G A CCEFFICIENT
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Docteur Thami AKESBI sl gl sl

Spécialiste des maladies du Coeur et des )yl 5 Q) al gl S aaliaial)
vaisseaux

Diplomé des Universités de Paris o Sy L

Diplémé d'échocardiographie et de Cardiologie Gl Gl el (b 5 L2 ST (A Sl

ok Slasla s

Congénitale et Pédiatrique Jikll 5 4kl
Ancien Assistant des hopitaux de la région parisienne s b (A ga Slidiue Gl doluws ks
N
1 ’Q QQ \q’ g\
C\ Qb O
MR EL AJJANI DRI@S 3O S
b c‘“ ’
A %(0 Xz m( 6/9)
1. TORVA 10 ”MG- CP 0 0 \ ‘/2 APRES REPAS

2. PREZAR 100 MG CP 0 0307} 1 APRES REPAS
(\/77%'1@ (32\(/\\13,0 ~ N

AL©)2P TRAITEMENT CONTINC . ”’\
) QSP 3 MOIS /
A REVOIR DANS 3 MOME(: AUTOMESURE

3. D-CURE FORTE 100 UI 1 DOSE ABOIRE /[~ | - x

\ \k@}ao 000

OT : 1098 3 \
ER : 06/23 A5 5
PV 57:80 DH g
pPY:49,60 DH
| s ) y LOT: 21H23
kﬂ . }u- 3 EXP: 08/2024
g2 3 \

oo ™2 L}—

o DH \

~212 661 19 50 96 : Jsendll E-mail : thamiakesbi@gmail.com
212808507703 gl o 7016 jlee ooml 1 a3 4 ) ST all g LS
AV. des FAR - Rue Charif Radi Imm Taj FES - Tel + 212 8 08 50 77 03




Docteur Thami AKESBI bl algdl) il
Spécialiste des maladies du Coeur etdes ., 2y , il jal ol o abiail
vaisseaux - '

v am " : L Cladla 2 A
Diplomé des Universités de Paris . PR w
Diplémé d'échocardiographie et de Cardiologie e iﬂ L’f‘t‘? ,’SJH‘ A
Congénitale et Pédiatrique S AE |
Ancien Assistant des hopitaux de la région parisienne Lk ) s Sl e selue il
Identification fiscale : 16470334 Patente : 13606065
ICE : 001687107000087
MWe' 2693
l'. || 11/11/2021
14100411 Q'\\
, ol
NOTE DHONORAIRE.{\_ 22
RSOIANCICY
i 12;26 \:,G "\'\ QQ
\-;.., .Q‘ _}Qbﬂ,\'\{\‘)
MR EL AJJAN;?B N
Q{- 7, <“ Q A :
<
CS + ECG N\ 300.00 DH

TOTAL TTC:  300.00 DH

GSM: +212 6 61 19 50 96 : J sandll E-mail : thamiakesbi@gmail.com
+2128085077 03 ailgll (8 IS jlae el )T iy N5 5 SLT i g LS
AV. des FAR - Rue Charif Radi Imm Taj FES - Tel + 212 8 08 50 77 03




Docteur Thami AKESBI ‘:_\...as\ GALG_J‘ 0 345.1]\
Spécialiste des mgladies du Ceeur et des ol G il jal d ealaial
: vaisseaux s Cleds 5
Diplémé des Universités de Paris o ] i s
Dipiémé d'échocardiographie et de Cardiologie Sl ol el 2 5 Le S A s
| Congénitale et Pédiatrique Jilal 5 31a) \M
‘ Ancien Assistant des hopitaux de la région parisienne Ll () sea il w e

L] Oi@f s

MR EL AJJANI D@S}i} RN
Q 00'$Q Q"\b
FAIRE APRES 12 H DE JEUN : c:“'"Q
N\

GLYCEMIE + CREATININE + POTASSIUM + AngE URIQUE

‘ CHOLESTEROL T + HDL + TG N

! TRANSAMINASES %dp( SEE
PSA O
A\':!v"(rt‘. ¥ o

25 HO VIT D2-D3

GSM : +212 6 61 19 50 96 : J seadll E-mail : thamiakesbi@gmail.com

+ 212808507703 ) el IS e el Ty 2T 5 KL Enlie LS
AV. des FAR - Rue Charif Radi Imm Taj FES - Tel + 212 8 08 50 77 03



| “MUPRAS : e,
‘ % Mutielle e Frevomes M valable 3 mois Pr) \e,((\-:’{;“ |
. ‘@ de Royal Air Maroc %%@51?-:?#.11../20 2—“{

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ™

(A adresser au médecin consgil de I_qu,[%%gnﬁﬂeh\nel)
Cardiologu

Certie que Wl W, M. éL M/)";{/';;WP gg,?nR..,fff.'.'.f.fff.ffffff_'_'ff_'ff_'ffﬁff.'.'f.fffff.'ffffffff.'f.'_’_
WP (/] ot

Présente ... d Aol

Je soussigné :

Nécessitant un traitement d’une durée de,:

i u(

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur AMEZIANE HASSANI Fouad Mo 26 2.3

Médecin Biologiste

x Medecin chef labo régional Hopital Al Ghassani CHU Hassane ||

Immunologie - Hématologie - Biochimie
Bactériologie - Parasitologie - Virologie

Prélévement du : 09/11

Prescripteur: Docteur THAMI AKESBI

* GLYCEMIE A JEUN
Résultat: 0,95 g/l

Yy £C

* CREATININE
Resultat: 12,80 mg/l

[Tl
’ A A

* POTASSIUM
Résultat: 3,88 mmol/l

* CHOLESTEROL TOTAL
Résultat: 1,98 g/l

* CHOLESTEROL HDL
Resultat: @,87 g/l

* CHOLESTEROL LDL
Resultat: 1,01 g/l

* TRIGLYCERIDES

Résultat: 2,00 g/1

* ACIDE URIQUE
Résultat: 62,37 mg/l

* TRANSAMINASES GPT/ALAT
Résultat: 21,50 UI/l

2 risque: Valeur cible a atteindre: <

/2021 MR EL AJJANI DRISS

Dossier N” 12L799

Page:

-—- BIOCHIMIE SANG (AUTOMATE KONELAB30I)

Valeurs de référence
070 & 1,10 g/l

3,89 a 6,11 mmol/1

0,40 a 0,860 g/l

1,90 g/l

le risque: Valeur cible 4 attelndre; < , 60 g/1
tacteurs de risgue: Valeur cible a4 atteindre: < 1,3
b = dre

0, €0 A4 1,50 g/l

1r2

Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N). Tél: 05.35.64.33.62. Fax: 05.35.64.27.55

Urgences: 06.74.03.08.50
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LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur AMEZIANE HASSANI Fouad W 2693

Médecin Biologiste

Ex Medecin chef labo régional Hoépital Al Ghassani CHU Hassane ||
Immunologie - Hématologie - Biochimie
Bactériologie - Parasitologie - Virologie

MR EL AJJANI DRISS

Prescripteur: Docteur THAMI AKESBI

Page: 2/2
* TRANSAMINASES GOT/ASAT
Résultat: 20,30 UI/1 Inf a 49 UI/1
--- MARQUEURS TUMORAUX ---
* ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE .PSA TOTAL
1ltat: 1,219 ng/ml i rmales
--- VITAMINES ---
VITAMINE 25 (OH)D2 et 25 (OH)D3
ltat: 21,20 ng/ml
IC [
‘Total@sﬁ;ageé: 2
4.),:* \',:-'

Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N). Tél: 05.35.64.33.62. Fax: 05.35.64.27.55
Urgences: 06.74.03.08.50

T ——




LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES
Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N)

Tél: 035.64.33.62 -- Fax: 035.64.27.55
PATENTE: 13680010 -- CNSS: 7372444 - IF: 16471998

M 9692
FESLE:  09/11/2021
FACTURE N°  99557/2021
JCE 001689461000064
" \\
| cog100evL 2N
Nom du patient MR EL AJJANI DRISS
Examens - VITD3- PSA- CHOt- HDL- LDL- TRI- GLY- CRE- POT- AU- GOT- GPT
Cotation B 1100
Montant 1 070,00

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE SOIXANTE-DIX DIRHAMS




3
Q

Name :

CABINET DR THAMI AKESBI

EL AJJANI DRISBXx :
SN : 0023242

Male

Case No. :

Clinic No. : 78
Bed No. :TO 98 Date :

Section :
11/11/2021 10:18:45

.59
1012

60

59

016

e

00:00

TUACTIR

sott

- 25mm/s 10mm/mV

Frequency: 1000Hz
Sample Time: 17s
HR: 59bpm
P Interval: 263ms
QRS Interval: 94 ms

T Interval: 212 ms

PR Interval:
QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

333 ms

415 ms

412 ms

50.50©b

-53.10Cb

59.200b

Prompt:

Total Beats 15 ,Normal Beats 15,SVE 0,VE 0.
Severity Left axis deviation;I AV block;aVLAbnormal T wave;

Physician Signature:

Pagel




