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

ions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité dé la feuille de soins est limitée &8 3 mais & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, Aprothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de
0ins.
acie :
vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radies peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
ue :
‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ucation :
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 3 joindre & la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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
Reclamation

Prise en charge ‘
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traiterment des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie

Déclaration de Méladie
N? M21- (081213

MUPRAS

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

() Dentaire

OAma

D Dptiqua/,x

Cadre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

................................................... Total des frais 8NgageS ;.. ... misisim iz NS
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Frgosssssssng 4 S, S~
Nom et prénom du MEIAAE ©........c.ooveeeieeeeeeeeie et eme s e ess e rmeesnesas e rneenns AgE...ooe,
Lien de parenté : () Luiméme O Conjoint O Enfant
NG O B MBIETE 7-.... i i e s iiiemrncinsrasmmramseaaseasssssenasamsie s mps a5t smmsmnmd b eemmnan s samsms s nne s hss
En cas d'accident pr\éciser-les CHUBEEBY CINCONBLANGER' ..o i o e avtainssnestas

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

J

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




gl — = DATE DE DEPOT
vviviuvi i uenerales ! @"
. .
| ' MUPRAS
. POUR LE PRATICIEN (st - AEROCONT CABA ANEA
] . Ty .
: : ’ TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/
L'acte médical est deésigné par I'une des mentions suivantes : 4 MUYUGHE dE prevoyance Et d Astlons SOCI&!ES Fix :91.26.52
\ i .
TELEX : 3998 MUT
Cc = U Cabinet du médecin omnipraticie SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal A”‘ Maroc E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.c
Cs = etrelevant de sa compétence o 2 7 % i
SFl = Sonsinfimiers pratiqués par la sagefemme | FE U”_LE DE SOINS 7 2 8 6 7 8
CNPSY = sult AMM = Actes pratiqués par le masseur ou ‘
v - medecin le kinsithérapeute
VN = le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'nfirmiére : 3 ; s |
vD - - Cile du malade AP = Acles pratiqueés par un orthophoniste 3 R : 3 A REMP LlR PAR L ADHERENT
VD = Visite de oL gomiclle du malade par un spécialiste qualfie | AMY = Actes pratiques par un aide- orthophoniste Nom & Prénom ADD@L m“/ Ou' : )
PC = Acteds pratique médicale couvrant et ge petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie l _ _
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matfjcule : 3@ ‘{‘_Q} oor...... Fonction }2@‘{‘("@”;‘{7& A s |
POUR L'ADHERENT Adresse : . BLOC. S NR A LALHAM A Al .
. I~ ¢ L ) £ 0\ L § s % £ .
— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Tél. : J)S Quag,ibgm ............... Signature Adhérent ;... [/}
medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes g ?
d’adresser au servica de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son ; A REMPL‘R pAR LE MEDEC!N TRA'TANT : :
medecin traitant. . , .
Nom & Prénom -, 2 ? ' )
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : ...z [ /<f‘} ; ,i’_‘\ CUM]KHﬂB}J /Age I_j_} '__J_I L_L
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations - Lien de parenté avec I'adhérent - Ac’hérentD Conjoint D Enfant D
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous L . ) . ] I | \ 2 L
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du médecin : . R St R LT ) e

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de lamaladie : ............H1 /A I

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances .............

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE R S . s R e LSS A0 s emensmas sp e e S .
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION
* FASVENTORIUM S e et v B S S - s
::s A.CF;EE:;?J;COTNUEE EEPSOE?QIE. il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS A. J (‘TLA.“..}) Soe 9. 1 ( oeed Z l Signature et cachet dy médecin
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes -LES CURES THERMALES ’ ; w . —[
- glob&iix comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION lDuree d'utilisation 3 mois <
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Lesactes d'urgence echappant & la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
Chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . 1 SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin 5 .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer+a natuip des s
Jg/ii,j{{ . é/fs.f 5 é,’\ ................... _._’)))t‘(j‘u—{-’l}_
______________________________________________________________________________ + Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal
ainsi que le bilan de I'ODF.
........................................ S Dents Nature des | ~
______________________________________________________________ SOINS DENTARES Traitées Soins Coefficient
CCEFFICIENT !
 EXECUTION DES ORDONNANCES | . B =L
Cachet du Pharmacien ' R MONTANT
Date Montant de la Facture er [
ou du Fournisseur 1‘)\$ @y DES SOINS
T 2
6, g’* ensepPRrest el ) DEBUT |
N\ “&fg “{a h‘ ) i . 1 D'EXECUTION
N‘“’ "’m [0 — ~ . S
Q (.*:‘f" G- ! ‘;?i 4_?4 ) FIN
o& \-\ 9 () ) D'EXECUTION
) e ) () -
o “ANALYSES - RADIOGRAPHIES . | P |
Cachpbet Signature du Date Désignation des Montant des ﬂ‘ [ I
Labp \foir,? nfdt{j\adlologue Ea Ceefficients Honoraires } [ [
ELZ N  DODF
IPROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
‘ | MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
8 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX |
‘AUXILIAIRES MEDICAUX - ' : PO e |1 cecnciecectt U
e '@ b, oL = [ MONTANT
Cachet et Sig_nalure Dates des Nombre Montant détaillé ooy 0000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC IM 1V des Honoraires | kg = W) 35533411 | 11433553
1 © |
- | g | - DATE DU
b ) Création, remont, adjoncti
" @ FO”r;‘-c:{"-ﬂ-s:e"hLr:Dei?cTe To:essi?:;:‘acz)?c)'nss on DEVIS
=\
RON DATE DE
Gy, L'EXECUTION [—
HI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Docteur BELHAJ Abdelmajid

diod | was ol jeisudl
.** CARDIOLOGUE i T “)‘9‘

Diplémé de I'Université de Liége (Laals) c—m Keslomity B4
(Belgique) ul u.ml.ua.l.?l
SPECIALISTE DES MALADIES DU l,......n 9 |
COEUR ET DES VAISSEAUX =t :
Avenue Moulay Abdellah 4 p8) 38 -1 0 8)lac alll aie g¥ga )l
Immeuble M1 - Appartement N° 4 y—alS) . agasgs dulana §gd
Au-dessus de pharmacie BOUHDOUD - Agadir . ‘
Tél./Fax : B. 05 28 84 52 51 Agadir 0528 84 52 51 : uslallg saliall (&ila
GSM : 06 61 14 58 36 06 61 14 58 36 : Jgaaall i
Agadir, e 1202 AON 0 S S b s
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Priere/de rapporter cette ordonnance lors de la prochaine consultation



NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

DETENSIEL® 10 mg,

comprime pelliculé sécable

Bisoprolol fumarate

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de

prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

LY v‘u‘uS avez toute "J"f‘ question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

escrit. Ne le donnez

symptomes identigues,

® (Ce médicament vous a €té personnellement
a guelqu'un d'autre, méme en cas d
Cﬁ\a pourrait lui étre nocif

® Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre

1. Qu'est-ce que Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécable et dans
5

utilisé ?

Quelles sont les inform aitre avant de prendre Détensiel

10 ma, comprimé pelliculé sécable ?

(¥

3. Comment prendre Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécable ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5

Comment conserver Détensiel 1
Informations supplémentaires

0 mg, comprimé pelliculé sécable ?

DETENSIEL® 10 m 7870801017

MERRCUK

30 comprimés pelliculés séca les

LI

I

118001"101788
pPv:7200DH O

7862160236

Distribué par Cooper Pharma

Voie orale

doit étre adaptée individuellement. La dose habituelle pour

es adulte s est de un comprimé de Détensiel 10 mg, une fois par jour.
Dans les cas sévéres, la dose peut étre augmentée @ 20 mg une fois par
our

Dans tous les cas, la posologie doit étre adaptée individuellement et
progressivement, en fonction notamment de la fréquence cardiaque et de
la réponse au traitement

Durée du traitement

Le traitement par Détensiel est généralement un traitement au long cours.

z les patients présentant une lnsufflsance heuatlgue

m.tur e adaptation posologique n'est généralement nécessaire chez les
patients présentant des troubles de |a fonction hépatique ou rénale de
légére a modérée

les patients atteints d'insuffisance rénale sévére (clairance de Ia
tinine < 20 mi/min) et chez les patients présentant des troubles
sévéres de la foncti patique, la dose maximale est de 10 mg par jour

Posologie chez les personnes dgées




Docteur BELHAJ Abdelmajid

Cardiologue Diplémé de I'université 3
de LIEGE Agadir, le \@__‘\\,Q{

Avenue Moulay Abdellah
Immeuble M1 - Appartement N°4
Tél./Fax : B. 05 28 84 52 51 AGADIR
ICE : 001679340000082

Note d’Honoraires

Concerne ™M Bl KA%W\Q}\\&JEK%%
- Consultation B ’-?—og{OTGO:

- Visite

- Electrocardiogramme ’&—4@23,;&0—:
- Echo-doppler
- Cardiaque
- Vasculaire
- Holter Rythmique
- Holter Tentionnel

- Autres

Totak’//fgjj...

Arrétée Iqprésente note a lasommede: 1’ AbAS

B Y




Docteur. BELHA) Abdelmajid Locall is 7 bty 3 giim 11

* CARDIOLOGUE

Diplémé de l'Université de Liége (‘S.-.&h) Q-.H-‘ Analyy o
(Belgique) el i b
SPECIALISTE DES MALADIES DU "P);Jj .
CCEUR ET DES VAISSEAUX — o
Avenue Moulay Abdellah 408 ) Ai- 1, 5 ke Al 2 (oY ga g LS
Immeuble M1 - Appaljtement N°4 )jJLq - 230 g Ylapa (G4
Au-dessus de Pharmacie BOUHDOUD
Tél./Fax: B. 05 28 84 52 51 AGADIR 05288452 51: slilly 83al) idla
GSM : 06 6114 58 36 06 61 14 58 36 : Jseaall iyl
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ot Ot 15 gy

de .’_)/_)’m/o{gm Meédieals Dr. Omar El ASRI )

Pharmacien biologiste :

D.E.S en Biologie clinique lLal]b)@FLf\SRl
D.U de contrdle de qualité e
Université Bordeaux

FACTURE: 8505/2021

AGADIR le 24/11/2021

Nom et prénom MME EL KAZMOUNI KHADIJA

Référence 19K463

Médecin prescripteur Docteur BELHAJ ABDELMAJID

Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
) CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100

BILAN LIPIDIQUE CHOT+TRI+HDL+LDL 190
TRANSAMINASES GOT+GPT 100
TSHu.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
GLYCEMIE A JEUN 30
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) 3q
CALCIUM SERIQUE (CALCEMIE, CA) 30
POTASSIUM SERIQUE (KALIEMIE, K) 30
CREATININE SERIQUE 30
VITAMINE D 25 HYDROXY-CHOLECALCIFEROL D2 + D3 450
Total du (B) B 1320
Prise de sang (PC) 15,00 DH|
Montant en DH ‘ 1 050,00 DH|

Arrétée la présente note d'honoraires i la somme de: MILLE CINQUANTE DIRHAMS

(1)
B o Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan |
s Cité El Massira - Agadir
)g.)ls'i - Oph > "Jg')'l O] £ 5L ¢ @b)&“ Sl daSl zr oks

0528234235 0528 234 236 laboelasri@gmail.com




