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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1l~~MUPRAS Déclaratioh de Maladie

<

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS @ Mumclle do Prévoyunce N® w21-655600 12§ 926

. de Royal Air Maroc v "

Conditions générales
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigng, Maladie ) O Dentaire DAUtI’ES
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. —— Cadre 'b"r a?";fm (e)
®  |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :- " Société :
"  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ) Actif Mné(ﬂ

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains R L R 3 i

que pour tous les actes effectués en série.
" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille ds Date de nifgnt&

soins.
Adress
Pharmacie : aﬁ’é”" X
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. O é 3 2}%;99 ?7— :#
Tél. : Total des frais engagés :

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

Radiologie et Biologie :

v i : . X @ ——— Cadre réservé au Médecin N
= La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -Q‘_
. C e : : —_ ] Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle. <l
1)
i = g ’_2 &-2»-‘&
"  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. “z Date de consultation : f ( o
Rééducation : & Nom et prénom du malade :: Hi 7—A & \‘4 L. rL-é 2 '-’L‘-‘f T
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . -
P g P P P 8 s Lien de parenté : 0O Lui-méme D CDnjOInt O Enfant
rééducations. pd HTA — 6/47 - \/
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. .9.. Nature de la maladie : 2 . %/@_
i m©
Dentaire : n En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
e
. ¢ f I renseigné il
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préa able renseigné sur la feuille de soins es -gi Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. P médecin conseil de la Mutuelle.
J
-

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) 7 i . ) 7 i
. i 4 : . : ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris la se relatjVe a la protection des données | nelle ey
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : @%% @ » b 8 C '1 D“

Fait a = Le:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) -

mois.

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ém




RELEVE DES FRAIS ET HONCORAIRES PR
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraire:s attestant le Paiement des Actes
] ) p l ( i
Ei;f-i-,n«é.w-cf..w--éaéé» ------ ’KAC ---------- (,Ltf (4£ INP : IO | ¢
‘\
/ =
> -
EXECUTION [ES ORDONNANCES P

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S 7

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

’,_"-‘%—) v}
— I

Q.2.)0X. [?Z

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

P -
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | .. we:LL1]]]]1]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H ———
I
MONTANTS
DES SOINS
N
DEBUT
DEXECUTION
B
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PHOTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
——

—
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
—
DATE DU
DEVIS
————
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa Gobhoa Q‘lﬁ!“ ”;g, wll

CARDIOLOGUE
Ex Enseignant a la faculté de médecine de | );‘n P P\ \P\ )‘\ & \én\ u!\
Casablanca ‘
Et a I’Hopital Averroes il nyall &kl 1!1,’,9 Lagla saljul
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des Veines
Réadaptation Cardio-Vasculaire —cl:‘;i.;n )lQl — &y \»1 Qdiiad &
Epreuves D'Effort o . .
9584 @ralall @iliinga Yhdally gala

Holter Tensionnel et ECG

Attaché au centre Héspitalo Universitaire de BORDEAUX X & lall . & " " I
Membre de Ja société EUROPEENNE de Cardiologie onball s silall galual dsyyp ¥l iseasll gt
ol s sslall aluad gassoll iyragll g

Membre de la société Frangaise de Cardiologie.

N
PR ’

Casablanca, le 09-08-2022

ORDONNANCE MEDICALE \
Nom : HIYAJ
Prénom : Abdellatif
.\ ~\
/\ k/% B ->( 6 Régime sans sel :
e 1- ANGINIB 100 mg : 1cp/j le matin
./\ N cQ.GU 7(3) 2- TPERTEN 20 mg : % cp/j le soir

% S/—OO X 3 3- XEDILOL 25mg : ¥ cp/j le matin
| .‘

R
/ £7 29,00

: 231, Bd Bir Anzarane. Mairif. Casablanca.
®. C.:0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 061 14 78 94

E-mail : cabinet_drchibani@live.fr
ICE : 001668263000013
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire.

o Dr. CHIBANI MOSTAFA
CARDIOLOGUE

Ex. Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca ef & I'hbpital Averroes
Echographie Doppler du Ceur, des Artéres et des Veines
Réadaptation cardio-vasculaire, Epreuve d'effort et Holter tensionnel et ECG

ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR
DES TRONCS SUPRA AORTIQUE

Date : 09-08-2022 Meéd/Demandeur : Dr.M.CHIBANI
Nom : HIYAJ Age : 68ans
Prénom  Abdelatif Sexe : M

Motif d’examen :  HTA sévére, vertiges

Les arteres sous claviéres droite et gauche ont des flux normaux.

* L’exploration des artéres carotides, allant du tronc artériel brachio-céphalique a droite et de
la crosse aortique a gauche, jusqu’aux portions endocraniennes des artéres carotides internes
( droite et gauche), objective :des parois artérielles carotidiennes primitives, internes et
externes ( droites et gauches) régulieres et homogenes. Epaisseur intima-média : 0,80 mm

* L’exploration echodoppler des arteéres vertébrales objective: des parois artérielles
vertébrales régulieres homogénes, sans surcharge athéromateuse évidente.

Il n’y a pas de signe en faveur d’un anévrysme ni en faveur d’une dissection artérielle.

Les courbes vélocimétriques carotidiennes internes ( Vmax : 0,60m/s, IR : 0,70) et externes
droites et gauches sont satisfaisantes.

Il n’y a pas de signe en faveur d’une thrombose ou d’une sténose hémodynamiquement
significative.

Absence de stigmates en faveur d’une inflammation artérielle.

Les branches de I’artere ophtalmique ont un flux normal et positif aussi bien du coté droit que
du coté gauche.

AUTOTAL:

L’exploration échographie doppler des artéres carotidiennes et vertébrales, dans leurs portions
exocraniennes est dans les limites de la normale.

Il n’y a pas de signe en faveur d’un anévrysme ni en faveur d’une dissection artérielle.

Les arteres vertébrales sont libres.

Les arteres ophtalmiques droite et gauche, sont perméables, bien perfusées

231, Bd BirAnzarane, Quartier Maarif. Casablanca.
®. C.:02222-66-66/65 FAX : 022 22-66-64




Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa @l it se3 ll
CARDIOLOGUE e )
FEx Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca osball ¢ sdall bl @ @alail
Lt a I'Haopital Averroes B B
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des il ‘-"i“n $ "':”Ul‘ljéw’ Ll,l" bh"“‘l
Veines

Réadaptation Cardio-Vasculaire e l)lh“ - hh) wl —
Epreuve D'Effort $55444 in;‘][ @L‘:;;..‘ Sl)é)‘.“,_; @1.‘4

Holter Tensionnel et ECG

Attaché au centre Héspitalo Universitaire de \)ﬂl)adl ¢ g-_‘b]l \F‘l)‘y lﬂ),yl i*.zd_t.n prova

BORDEAUX
Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie ouball ¢ sylall mlal Gguyall iyranll gt

Membre de la société Francalise de Cardiologie.

Casablanca, le 09-08-2022

NOTE D’HONORAIRE

Nom : HIYAJ
| Prénom : Abdellatif

EXAMEN MONTANT
* Cs +ECG K(16) 400 DH

*Echodoppler des troncs supra aortiques K(100) 1000 DH

* TOTAL : 1400 DH
Arrété la présente note d’honoraire a la somme de :

« Mille quatre cent dirhams »
<
Lt

? ‘\\-
231, Bd Bir Anzarane. Quartier Madrif. Casablanca.

IF : 420004000-CNSS : 2362226- TP : 35800281- ICE : 001668263000013
®. C. : 0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 0661 14 78 94



HIYAJ, ABDELLATIF 09-Aug-2022 10:57:51 RYTHME SINUSAL

ID ANOMALIE NON SPECIFIQUE DE L'ONDE T
D-naiss: Fréq.Resp: 67 BPM ECG ANORMAL
Dans, Int PR: 185 ms

Dur.QRS: 99 ms
QT/QTe: 386/401 ms
Axes P-R-T: 62 -14 46
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