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

<
Conditions générales :
*  Lecadre réservé A ladhérent doit étre 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 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 a joindre a la feuille d¢
soins. -

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Optique :

®"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  LU'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
"  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

¥

Adresses Mails utiles
Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

o

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

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyanee

N° W21-691 502

& d’Actions Sociales y \ £ coii 3
de Royal Air Maroc = <)) .) ( I )
& maladie Ope taire 03 Optiqde =
Cadre réservé a Fadhérent (e} -—-—'-\ .
Matricule : ﬁ _ ‘3"’""‘ - Société - }\«‘.’\,trk

[ Pensionné(e) O Autre:

O Actif
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Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse el éJ

A3 LI ;;;

~ Total des frais engagés : -

adies cirdiova
1IASS - M
CASABLANCA

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : -\
Lien de parenté :
Nature de 1a maladie ;-5

Uc njoint

En cas d'accident préciser 185 CaUuSes et CIrCONSTANCES : it

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la czause relative a la protection des donneesL onnelles
signature de 'sdbérantial « % BT
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents | Naturedes | . .. . T O Y
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires

AN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
e ‘ N . o An Aan e 285533412 | 21433862 DES TRAVALIX
¥ — . — - - .t 2 DDDCDE : :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
! duparticien ) 119" Soins AM | PC | IM | IV | desHonoraires 20833411 | 1343308

MONTANTS
DES SOINS

............................. (Création, t, adj ion)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

Nnnnn

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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! Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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CASA Le 27/05/2022

Mme Amina LAMSADDAR

o ho X3 W)

1) LEVOTHYROX Comprime 380 pg, Bte 28 Comprime Q{) s
 SYNTHEMEDIC 0O SYNTHEMEDIC

Prendre 1co mé le matin, au caurs du repas, pendant 3 mois A A Yoy A
l /w >< ._,' ) Ir;;;;“j;;blmc. I’EE‘! z::::ﬁ.m’.“i aouam roches
INEXIUM 20MG de CP e _— XIuM
mg CprOR

Bolte 14 t
B40MSOMP2INRQ PPV: 82 10D sm;n:wzwnn PP.V:
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Prendre 1 comprimé le matin, avant le repas, pendant 1 mpt

3) VITANEVRIL FORTE DRAGEES B/30
Prendre 1 comprimé le matin, & midi et le soir, pendant 1 mois

4) BAS A VARICES N2
A porter la journée

5) VEIN UP
1 application en cas de douleur

AT e el so
g

Iy

Lethhyroxra 50“9

st NI
””H (T Q,/l

3,40 DH

7862160336

7862160335

Levotbyrox® 50].1g
Comprimés sécables B30
PPV: 13,40 DH

7862160336

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




Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology

Casalanica 8 s ool nummmunim st sl

CASA , 1e09/06/2022

Pl confidentiel

Mme LAMSADDAR Amina, agé(e) de 68 ans et 11 mois, pour Insuffisance veineuse
periphérique

A l'interrogatoire :

Anémie sous cortancyl

Anémie hemolytique auto immune
Macrocytose.

Sous levothyrox 62,5.

Scus corticoides depuis janvier.
Varices des memebres inferieurs ++
A l'examen :

TA : 137/65 mmHg, Fc 66/mn, sa02 : 96%.
Pas d'IC

ECG : Rythme sinusal, Pas d'HVG
Echocoeur : VG non dilaté avec cinétique VG conservé.
FEVG 67% en 2D Biplan.

Strain VG global conserve.

SGLP AV: -22.6%.

Pression de remplissage VG non elevé.
Pas de valvulopathie significative.

Pas de signe d'HTAP.

Pas d'épanchement pericardique;

Fonction VD conservé.

Pressions pulmonaire et volemie non elevé.
Pas de stenose carotide significative.

Echo Doppler veineux membres inferieurs : Mauvaise circulation veineuse.
Absence de signe de thrombose veineuse profonde et superficielle notament &
gauche.

Kyste poplité gauche non compliqué.

Signe d'insuffisance superficielle saphene interne gauche.

Mme LAMSADDAR necessite le port de bas a varices N2

Dr A. BENNIS

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



Facture http://25.26.27.50:5690/impressions/Vente.htm7No=FN22-108857

Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

( Facture: FN22-108857 Casablanca Le, 29/06/2022 W\
|
T *’ | ’ == j
DEPOT GHANDI ICE CLIENT :
Agent commercial : KARIMA.100 INP CLIENT :
Mode de réglement : N°® CLIENT : C22-0060259

MME AMINA LAMSADDAR
ESPECE : 461.15

CASA
[‘ 0000000000
\
Code [Code| Désignation 'Qte PUTTC Remise P.U. 'Montant
Article | TVA % | Net TTC
| | i | TTC |
f—— ! i - — } —— . E——
5225B3L| 20 |BAS-CUISSE FEMME KOKOON C2 BEIGE,+ 1 460.00 0 460 00 460.00
| R
Code| Base }Taux[M_c;h{;nt Total HT 383.33
20 |383.33| 20 | 7667 | .
Total] 383 33 7667 JI otal TVA  76.67

g & , Droit timbre 1.15
Arrétee la présente Facture a la somme de TTC:

QUATRE CENT SOIXANTE-ET-UN DIRHAMS

Total TTC .
QUINZE CENTIMES. o L

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30249 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tel.: 05376308 07/0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N° immeuble B, place Moharnmed V, résidence du Centre Mohammedia Tél : 05 2331 71 84
Arjoun: 7, rue Lahce [ face hipital 20 Aolitl quartier des Hopit e ) , )
Té{] 0522 8'-2939 R‘;;)ESA;Z%?I é(gf d‘;i“ﬂ 8463717 . pla MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz |prés de centre Américain] Tél: 052443 1500/05 24431430

Ghandi: 40, Bouvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 94 2043/052286 22 22

A AR, = ; AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 2838 47 49
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa (& proximité hépital My Youssef] Tél - 05222020 98/05 222021 04

Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/0522 47 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/0537 377475

RABAT FES Angle Av des FAR et rue Ahmed Chbvhi [en face de central banque chaabil Tél: 05 35 62 51 62/05.35 6251 61
Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél:0537 6813 12 . R y ” .
i‘a i TEA"‘ Mohared V] et Av EL Haouz.Tél : 05 37 63 27 28/ 05 3763 26 05 MEKNES 16, Averiue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes {4 cdté de Polyclinique Alaoui) Tél : 05355283 13

nia : 11 rue Mamounia [ex CTM| centre ville Tél - 0537 704040 /0537700077 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibena Tanger Tél: 0539 BWUQQ l O . -S 6



