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

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

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

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médieale 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 medecm prvescmpbeur et la faeture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation : i

L'entente préalable renseignée par le médecin prescnpr.eur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

Paur le remboursement, la facture et le calendrierdes sésncés effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : ;

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.

. Ce 2 Allal Ben Ab Béme e g ue Mohamed Fakir et Rue 3e all Juartier de

“"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- nn43463

{Maladie O Dentaire ) Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - -

Matricule :..... 3. 3.2l e SORIEES s ooy oo Qﬂ@\b{& ....... D e

(J Actif @ Pen5|0nne[e] D AT L isaiansisinininnsnsismiosnsdts e s s TR s s

Date de naissance .........,4. 5., )g .....................................................................................................
Adresse :__..k.';.‘.}.l.\.-d..i.{-.-..[?J\....'..L..J.L)...e? ....... ‘. \(k\(‘h‘kb.h LASH. .. Y N o .

Cadre réservé au Médecin® " ~— W

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........~ EponD e s r e es R s nc e ennnnassnnnceeesssanserss

¥ J -
fA

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnemencs).scus pli confideritie). & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. s € .

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présefte déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: C.ASHALN N CA. e:f. .. Lol L. deee...

Signature de Iadherent{e];u.“?m...w.,.,.,.A,.A,.......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES: °

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant'lé Paiement des Actes
- 7R P

Cachet du Piggmiacien .
ou du Fu seur =

\‘\-.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet\etﬁi{ature du Date Désignation des Montant
Laborataire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M | v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien

Important :
Veuillez joir

est prié de préciser |la dent traitee, I'acte pratique er

1 indiquant lar

1ature des soins

ndre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bila
graf
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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+ Professeur Ahmed BENNIS

Pr‘ofésseur deaCardiologie
| Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
| Ancien Président de la Société Marocaine se Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology

CASADIANCE 18 ¢ oo eeesssmsseseesssssessssessssessssssassssssss

CASA ,Le 05/02/2022

Mme Amina LAMSADDAR
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1) LEVOTHYROX Comprime a 50 pg Bte 28 Comprime \fyf
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois'

A} ,
2) INEXIUM 20MG BT/14 CP ! ¥ o
Prendre 1 comprimé le matin, avant le repas, pendanH rnms e - - B
3) FERPLEX FOL 9‘ L‘ P
2 le matin, au cours du repas, pendant 3 mois " % = ’ s O
4) RELAXOL BT/20 CP o Anp
Prendre 1 comprimé le matin et le soir, pendant 15 jours ed E_NN\ { ;
n gl
5) CRYOGEL POMMADE i85 e\l:‘:. ;"‘W ¢ .
| application matin et soir pendant 1 mois L ] de \NS3° “—o
| uoshte e oer M,

neires  casablanca
INEXTUM e
CpGR / )

R 3

. Levnthymx 0 50“9
OMPprimés sécables /30 & ;Ec‘:‘: 14
PPV: 13,40 DH SADISDMPRINRD PPN §2 10 0M

O g
6% 118001 020591
“ 8001

102013
Levothyrox 50ug,

Comprimés sécables B/30

O PPV: 13,40 DH
go01"102 “

Levothyrux 50ug.

Comprimés sécables B/30
() PPV: 13,40 DH

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du Maarif]
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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GEL CRYO-ACTIF

APAISANT

“CrioCel

b4

CONFORT MUSCULAIRE
ET SOUPLESSE ARTICULAIRE

EXTRAIT DE MENTHOL
ET DE ROMARIN

s 810 4,

é "
INNOVA‘HVE
FOIMUI..A

Py
(@) 60 ml ©

LOT: 97121
EXP: 30/09/2024
PPC: 119 DH

TNV

110201 " 091041




Age |
Sexe
Taille
Poids

Né(e) le

© 0107.1953

68 ans |

Féminin
e
kg

FC 52 /min

Intervalies

RR - 1145 ms —

P | |12Bms

PR 180 ms
"QRS | 88ms
QT 418 ms

QTe 391 ms

gasesy: "\ aputey nomny papas pas

Axes

P 52!
QRS 43°
147"

P(l) 012mV
S(V1) 082mV

"R(V5) 127 mV

Sﬁqkﬁol.r | 72;08 mVv

F50 SBS SSF

10 mm/mV 25 mmA

05.02.2022 10:16:45

R16.02

Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL

Rapport non confirmé

Pr. BENNIS AHMED |

10 mmimV 25 mm/s

MS-2015 V3.14 Ct




