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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de I3 feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, proth2ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

e I

des-rtsgglﬁks des anahyses qu t@‘tomole tendu (sous pli confidentiel) doivent étre
& ur‘wgg‘@mand&ua

La facture ainsi qu'une ¢
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jointes a 'ordonnance médi

M
*®  Un pli confidentiel du meieci rdes Snalyses ou radn?s tre demandé par le médecin conseil de
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la mutuelle. 3 C\‘ '11‘?; 1; "2':‘
Optique : Y <N | ii
"  L'ordonnance du médecin ‘)rescn 1a lacm're dé I‘opliclen som aandre 3 |a feuille de soins.
Réeéducation : s R d
& JE—
L’entente préalable rensagnee par. |g médemn—mscﬂmeur ‘est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donng

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
20000 -Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Hor?

Casablan 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
N? w21-625663 /‘L o'
NZ 4

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
g Maladie O Dentaire O Optique \ O Autres
Cadre résewé JVadhérent (e) “
Matricule ;- Société :
D Actif Y Pensionnélel D AUU’E ............................................................................................

Nom & Prénom : -

EMEN RIS AOUM.. ANLSSH.
Date de naissance : /{~ Q. CB ﬂ)‘“\‘l
I CASAMIAN.CA

A- %% o \:! N 2

Tél, Q%&’AhngLL’( Total des frais ENagEs : =i DhsJ

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

- '.- .: : "' ' .'.‘. r‘.‘ ::
Date de consuftatson-—(( g\ O 3 o "L;:)_?-(L
BENLCHEBLOUN] .

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : &\k Conjoint _
Nature de la maladie : - CQ4L E=1NeE \ S SR LS

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plionfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

-

Jatteste 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 personnelies

Fait & o PR m— -
e

Y A
Signature de I'adhérent(e) ¢




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médeci
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acte
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dete Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet st signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC des Honoraires

1M v

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

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Ilhame HJIAJ Ep. BENOMAR —ens s al gl 3ys-S|

Cardiologie Adulte ] il ool el o2 duoliatis
et Pédiatrique ' Jlalo¥l 5 HLsU
Diplémée de la faculté A R 3
de Médecine de Liege : i
Belgique i

Ancienne Interne des Hopitaux de ohading dale il
Montpellier et Paris - France L3 — G ybs 9 Gulgige

Casablanca, le : /(él ‘~9< ’ L -
Nom : W\M SN R ReoN

PY\)A\\S,-“@Q_
N C@'\ Cupwn‘dfz. ‘C % '
C»@J\Qi%u:;\r}(\—é\ /\&r‘kﬁ
(o Ko

_ xS
/?.p ‘ 5)\\)\ =i S

P “ihame BITAJ
Cu 1o : "l- ‘ 'J’.':
Lardiclogle {.:zli::ji?e lahlqos

-




VAR

£65081,00081L L, 9

—— .

spnayed spwdwos gg
157 8w 001 1404 , NHAINVLIA b ¢
¢ 4508 LI000R LN~ |

ot

od spupdwiod

sqn Il AGNVLIA
sw 00 1004 W pos

=t

o_<>m4_zmossm of

rimés pelljculgs

T

.__._mooo 041023
m.:zm.:a_s
n_ astatine 9 O

comprimés vn__ iculés

LTTTIR

__ 6"118000 ?:om@

SDEOO_
| e

aunelseAwg

s 8 = nv
¥d 3 e — ) E ——
W \\mA\ < H‘“ m "m.‘w
101 —c fi===2 ,
—_— .m. S
(=) .".r MHm
X mm w_ .m_ llllonw
101 5 Ww z m =
— S o
Add w0 5 0 £ =
" (Vp]
. =23
¥3d m mmm
. § —
Add > mﬂ 6 = Z ml =
‘ E 2 P= = 5 o
70D RUD
0/e3
£z
70D+ v
L A 4 H
g 9 0820
Wik
: V'S tofeg \\\\\\
Ha 0z . Ny
e m (@] &es__._u_ai_a-unac
= & o 1082060100811, 9 o §§§§
- ol i
£33 W fyjaesoes:.
o O M \\\ \\\\\
5 KB | Ha e...nw%.?wa \\\\\
e =, 'd fm..m;
sV 3] ) anbykay 91
D R o,
008 55 gy oy

- T
383
PV
r OT
- E
8%
—
Olllllllllnlll\u...s
0\l|||nullllw._._
——— ]
E— 3 K]
lul“w.\
g“n-
L
rrw.1lllll
v

SHA 0£'05 ‘Add O
DE/E S3(Qea9s S3)ndijjad Spuwildwo)
bw gz , ®131suapie)

T

VITANEVRIL” FORT 100 mg <1
30 comprimés pelliculés

thZdeF

61

Sooo 180593
000811
sanjeb gz

1 S !xqz_un_!o_.._n_—
sjozedlowoss
Bw 0z.ovs3

é%

86g;

§§

:qoaown

Wi

SHa 0L'08
oe/a 2198335 =3\
pw G'Ta

G

v
ot >
_u__mcu?au

@

A
a

B
=
&



Dr. [Thame HJIAJ Ep. BENOMAR e mona | algl) 5yl

Cardiologie Adulte . LG ool pa) o8 drcoliatisn)
et Pédiatrique ' gh Rt e )
Lala®1 9 4LSU
Diplomée de la faculté *&4\- J b i
de Médecine de Liége el 20525

| Belgique Sl - s
~ Ancienne Interne des Hopitaux de Sladive Al
Montpellier et Paris - France L2 = anybo 9 dgaige

Casablanca, le /(g /O (/22,.
Nom: BZENCHEK RO/ _/)vu‘ESo..

Note d'honoraires

Le Dr HJIA]J Il_hame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d’honoraire de :

Correspondant a :

Consultation : %D = W/\

o Echo-doppler cardiaque

o Echo-doppler des TSA: .yj,amae “}E:zﬁi

o Holter TA : Carticlogle AT et redia

o Holter ECG : ’“W
o Epreuve d’effort :

o Echocardiographie de stress :

o Echographie trans-oesophagienne :

o Autres :

79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tél.: 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06 .61.71.00.44
IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018



Dr HJIAJ llhame | o
% - ‘ 79. Rue de Rome, angle 2 Mars. Casablanca - Tél :0522815454
NOM:BENCHEKROUN WW*MHM&O&M&—MJ&Q&M 1110
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr HJIAJ llhame ’
. [y 2Bl [T e 0 o L e e s e e B

v B T T S e e Bt F’ré&uence”idoG Hz IntevalPR: 136ms ~ Suggestion:
Total Batts 110, Batts Normaux 110,*** Anomalie ST onde T non
Ereen e S P e N Y ML S (TS Durée ECG : N0s Interval.QT : 390 ms spécifique, ECG Anormal ECG,
21 Erdaar T i |
s I S T T Ll | FC: 72 bpm Interval.QTc : 427 ms > ) .
{ 4 e
_. | Durée P: 78ms AxeP: 24.9° Y R Ty \R A % N
: s 3 gt ‘ w '
DuréeQRS: 80ms AxeQRS: . Y

| Durée T : 192ms AxeT:

Signature Médecin:
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