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

~

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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

Radiologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

* Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut Btre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique : - :
LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.
Reéducation :
*  l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
" Ppour le rembcursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins
Dentaire :
En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuilie de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescnpteur et renouvelée tous les

mols.

»

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
O Pprise en charge peci@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  * adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

wele Rue Mohamed Fakir ot Bue Allal Ber Abdellah  Quartier de I'Horl

Autorisation CNDP N° - AL-ZIS/ 2019
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

, N? w21-632038
& d’ Actions Sociales
' de Royal Air Maroc P

m Maladie O Dentaire E:N-loptique

Cadre réservé a I'aghérent (e) .
Matricule ;- /fA g

(o Actif

Nom & Prénom : - L S H )Q

() pensionné(e) () Autre:
e llkn.S. ~]

Aresse -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade @73
Lien de parenté :
Nature de la maladie -
£n cas d'acCident Préciser |85 CAUSES @ CIFCONSEANCES 1« ittt gt b st e s i o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les reg
médecin conseil de la Mutuelle

ents sous plrogidentiel a attention du

/

W
nts pthe déclaration. le déclare

protection des données personnelles.

l'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseign
avoir pris connaissance de la clause relative a
Fait a - s

Slgnature de I’ adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie 0 W21-632038

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de |le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ; -/ q JM
Nom de I'adhérent(e) : EE Lk—f} /7[‘

Total des frais engagés :~
Date de dépot :~

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Mo



Cachet et ;gnatura du Médacm
attestant/e Paiement des Actes

wes /1L L]

Montam: détallla
des Honoraires

Nombre ec

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigeé en irgliquant la nature des soins
Actes Ceefficient

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canslaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents Nature des o : i
Traitées Soins Crnttolont

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
7T

MONTANTS
{JES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

Cachet et signature du i ' Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Cenfficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE (e —
CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

Cachat et slgnaturs Montant detailie
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS
DES S0INS
[Creation, remont, adjonction) N

Fancnonnel, Therspeutque. nacessare a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE O
L'EXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS ' VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




CABINET DE CARDIOLOGIE | (wlddl 5 wlil) Ll sl 5ale

Docteur DOUAY Imane @l Glag) B sasall
Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat L by f g S u..L\ 3 Byl Gl PRI PUREY
et de I'Université de Strasbourg ( France ) ) ik g2 Aaala . G h:_.n;_,sy psls
Diplémée en Echo-Doppler Cardiaque - Bordeaux § gl fiae Araln - | il zle ghs
Diplémée en Hypertension Artérielle - Strasbourg vl e GL_;;-:L? 3 gsadll bl plis;) gl sl
Diplémée en Insuffisance Cardiaque - Strasbourg ;u-.--'ﬁ- faaly - 5 ol
Ancien Médecin aux Hépitaux de Paris et au CHU de Rubuf‘ B b gyl ARiedl el il Al 4pb
M. BELKAS HICHAM le : 17/01/20.

sanofi-aventis Maroc (") Ordonnance 4?' O’ll i w36

Route de Rabat -R
Ain sebad Casablanca b 28

Aprovel 300 Mg, <B.0 )

pPV: 218 fi-aventis Maroc(” )
“Hllllll |'|||“|“.'l “IL“}L“ %,:S:g ::'IRC.;TD -:ﬂ':: ~

gl118001 © G803ET 20VEL 300 mg : 1 comp. par jour le matin Aprovel 300 m €0 0,7°

4 6O i
?Fél:LI'ENSIEL 10 mg : 1/2 comp. deux fois / jour matin J‘f‘fégﬁx “ ﬂangaa“

k% (0.5.P. 2 moig|FF*

WO
f\(l_?%/\%G B’623OD mg : 1 gél. par jour le soir pendant 01 mois
X

AZIX, 500 mg, Comp: i comp le premier jour puis 1/2 comp pendant 08
jours

]
VITAMINE C 1000 : 1 comp deux fois / jour pendant 15 jours puis 1 comp /
jour pendant 01 mois
/{ (OO
DOLIPRANE 1 g Comp: 1 comp. SI FIEVRE OU DOULEUR
ggaﬁE ampoules 25000 UI :1amp./ semaine pendant 01 mois

ZINASKIN 45 mg Comprimé effervescent 1 comp / jour pendant 15 jours a
distance des repas .
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DETENSIEL® 10 mg

30 comprimés pelliculés sécables

JCTITIOIIR

1180017101788
PPV : 72,00 DH

Distribué par Cooper Pharma

Composition :

Colorants : ox

D-6 u[;crr". adt -"'
N° d'enregistrement au Maroc : 521]17 DMP/21/NRQ

Detenslcl" 10 1
comprime pelhculc secable
Eraee e e T SRR

] 3
fumarate de bisoprolol 11
Voie orale %
N . \§ < -3
\\‘ \"-0\\ = \ {\J 3 i
30 comprimés pelliculés sécables PMMERUK




NEO V! MAG

MAGNESIUM MARIN - Vit. B

Lot . NVM29
A consommer avant le - (05/2024

PPC: 84.50 DH

OddIaan
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VWHYHJ

98°UA - NIHVIW WNISINOYIW

NEOVI

242N5 SUDS - 195 supe

bw pos

PHARMA

MAGNESIUM MARIN - Vit.B6

MEDIPRO

6521
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Reservé a I'adulte et a 'enfant de plus de 13 ans
aiaw 15 50— S LWl g LS U el
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Ne pas laisser

Indications - Contre-indications - Posologie el mode diemploi : lirefhotice. intérieure

1a haad! 81 Jioaiadl dassS 5 pralialt - J\.al—udfr,ng.f._ﬂ'l_h--dh‘—uuy|
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FATIGUE CONVALESCENCE
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Voie orale

20 Comprimés effervescents
EVCAM2V FA04

@ COMPRIMES
EFFERVESCENTS

M g

Composition : T ,,
Acide ascorbique B 1000 mg \" AM'NE c 19 QQ o
EXCIpients 0.5.p «ooenne 1 comprimé efferve 2630 DH £
Excipients a effet notoire Fllu ntthmw mdmm X
Boite de 20 comprimés effervescents ” Hll Iml IIHH “ Q bl

x
AMM N° : 571R1/18DMP/21/NRQ e s "

e9]

daglo,l g8yl el e lawesJaa o

srver 4 |'abri de la chaleur el de I'humidite

Dr Maria MAFTOUH

Pharmacien Responsable




Doliprane 1000 mg ()
PARACETAMOL
10 Comprimés

o= (NN

e 6'118000"040972

Ths o — g g

P

11,11 mg) pour un comprime.

Paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC90 (11
ux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles '
douloureuses. Peut étre prescrit par votre médecin dans les douleurs de I'arthrose. Réservé a I'adulte

et a I'enfant de plus de 15 ans : lire attentlvement la “posologie”. Pour les moins de 15 ans, 1l
existe d’autres présentations. Demandez consell 4 votre médecin ou & votre pharmacien.

Doliprane
PARACETAMOL 1 00

s Douleurs et/ou fiévre telles que ma

= == =
— —_—
—— —_—
— pr—
T ) ey K|
——— o O e —
—_— w o~ 9 —_—
pEm—— o o X —
[E— e
— —
= ==

VOIE ORALE,

| comprime par prise, d renouveler si necessaire jusqu 4 3 comprimés par jour. En cas de douleurs
plus intenses et sur avis médical, la posologie peut étre augmentee |usqu d 4 comprimes par jour
Attention : ne pas prendre 2 comprimés 3 la fols et ne jamals dépasser 4 comprimés par jour.
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS AR " & OMPI21/
Lire attentivement la notice avant utilisation AMM N° 834/16 DMP/21/NRQ
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CABINET DE CARDIOLOGIE ' - Gulpdl) g Qi) Gal el Bale
Docteur DOUAY Imane ¢l Olag) 5 gasal)

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat \ L..u_;u a;,,-l_p.. daala g by ol S ey A
et de I'Université de Strasbourg ( France ) L E I daaly \,.mw Wil £ 48| aghs
Diplémée en Echo-Doppler Cardiaque - Bordeaux Bl i dsala . sl mile g
Diplémée en Hypertension Artérielle - Strasbourg sl u‘" ik y ,,y.ﬂ‘- | BUG,) e aska
Diplémée en Insuffisance Cardiaque - Strasbourg Sl fia Amala = AN g Gl N
Ancien Médecin aux Hépitaux de Paris et au CHU de Rabat BL AL aaladl _,i.....jh 3 oul Gbbdeay Ale 4ub

le : 17/01/2022

Note d'honoraires
Date 1 17/01/2022

a : M. BELKAS HICHAM

Acte (s) :
-CONSULTATION + ECG : 300 Dhs
-ECHOCARDIOGRAPHIE : 700 Dhs

ICE : 001985401000059  INRE : 101180594 IF: 20745221

Docteur Imane DOUAY

LT

INPE 101180594

Quartier Al Wifak, Lot 1322A, Appt 5, 1°"étage , 12010 ( a ¢6té du tribunal de premiére instance )
(1Y) Aol qilay) 35k - Jo¥1 Gl 5 RS ¢ 1322A LS guyll A
0537407577 &2 dr.douay@gmail.com




- ABINET DE CARDIOLOGIE Gl A 5 Gl g aﬂ.\Lp
‘ gaadl Olag) Bl

AY Imane o
Docteur DOU iy b ol o oy g Bl o B At

b Y z : A 81 & S) 3
diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat i g Gadly - ) LIS 5S) b

i . | ogadll g pabd
"Université de Strashourg ( France ) gae) faa Asala ) a
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Ancien Médecin aux Hop

Compte rendu d’Echo-doppler cardiaque

Nom : M. BELKAS HICHAM
Indication : HTA ,Palpitations Examen réalisé le: 17/01/2022

Résultat :

-Ventricule Gauche : Non dilaté (46 /27 mm), non hypertrophié (Masse VG indexée : /m?
épaisseur pariétale SIV :10/PP : 10mm)

Fonction systolique globale normale} FEVG= 68% en Simpson, sans trouble de la cinétique
pariétale. ;

-Oreillette Gauche: non dilatée (D: 37 mm; SOG=14cm?; volume: N), libre d’échos
anormaux. ‘

-Valves mitrales : de bonne ouverture, pas de fuite ni sténose significative

Profil mitral : E:0.60m/s ; A:0.80m/s ;TDE:298 ms E/é:4

-Valves Aortiques : 3 cusps , Echostructure et cinétique normale. Pas de fuite ni sténose
significatives.  Aorte initiale : de calibre normal

Cavités droites :

-Ventricule droit non dilaté (29mm de DTD médio-ventriculaire), de bonne fonction
systolique ,ST:13cm/s FRS:N

- Oreillette droite non dilatée (SOD = 11 cm?)

- Fuite tricuspide minime , pas d’'HTAP , pour une POD a 5 mmHG

- Veine Cave inférieure : fine (12mm) compliante

- Absence d’'épanchement péricardique

Conclusion :

Ventricule Gauche non dilaté, non hypertrophié,petit bourrelet septal faisant 11mm ; de
fonction systolique globale et segmentaire conservée (FE au Simpson = 68%).

OG non dilatée, libre d’echos anormaux. Aorte de calibre normal

Profil mitral normal sans élévation des pressions de remplissage

Pas de valvulopathie significative l

Cavités droites non dilatées. Ventri ‘ ule Droit de bonne fonction systolique

Pas d’HTP. V(I fine et compliante, péricarde sec.

Quartier Al Wifak, Lot 1322A, Apptgs, 1"étage/,12010 ( a cété du tribunal de pr.emiére instanc
(As1any) Aasaall wilag) Bold - Ja¥) @l 5 3, ¢ 1322A djad gl A
L0537407577 = dr.douay@gmail.com



Nom Hicham Belkas 17.01.2022 11:22:38 : ﬂ 6 SCHILLER
N° patient ECG de repos "lﬂ /k_l@ l 9@ |~ neAtofDiognostics
Date de nafs... -- N° visite 2 FC 95 bpm RR 633 ms j" LL& /
Age Chambre P 120 ms port non confifmé’
Sexe Masculin N° requéte PR 160 ms — D
Ethnique ©  Non défini Emetteur de... Axe P 54° QRS 77ms | — }@ 5 -
Taille Méd. réf. Axe QRS 25° QT 322ms |
Poids N° appareil ECG AxeT 23°  QTcB 405 ms
Traitement
Remarque
| V1 ! :
Il V2
]
[]

e

avL

aVvF

M—— A A A — N

25 mm/s, 10 mm/mV

AT-102 G2 1.2.0 (1080.001148)

Séquentiel

Imprimé sur 17.01.2022 11:23:00

FPB 25 Hz, AC 50Hz
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