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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 ainsi
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 de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 & '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.

DOptique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 renseigne 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déc\;aration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

()

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78

Quartier de

com

I'Horloge

18 - www.mupras

@ l'égard du traitement des données

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0036396

() Optique

() Autres

/" e,

s

@ Maladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ©.....occerenes J)‘?Z/ﬁ ...................... T v e T T R 3
(O Actif gQPensmnne[e]
Nom & Prénom :.............. o E1R.. bpc ................................ IR ...
__________ A q 2. / U2

Tel:...0.6F ﬂ;ﬂoc{éoq

.. Total des frais engages '.............2..

Cadre réservé au Médecin

Dr.

-0 ‘i&C.JZ

Nature de la maladie :.............X..]

Cachet du médecin :

Date de consultation : .
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique O AD(] ALC
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCes & .. ..cvoovemeeeniveecaiieacans S

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

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
[ O o T S ) g% [.ad. L. Qo=

Signature de l'adhérent{e]) ;1. 4.« .




i _ RELEVE DES FRAIS ET HONORARES )
Dates des } Natures des | Nomhr e et Montant détaillé | Cachet eh - decin |
ActS1 ___Ap_l,gs__ i 7”1\ C.mfflE_[LEE (?e_s,_Hnnp!fmrcj:? i;nLl.s:_s; 3 Actps.

" | | |
FENC = o B &
I, colleze i Q) () 00@ ‘
'j . _— , IR
it | SPIST S|
B D M oo :‘ > *’5\?“ E) _
=S & 5"‘*
. EXECUTION DES DRDUNNAN@? &
Gaohat o) Pharrpnf,\]en Date I\/Inntq“nt de h) Facture
LduFUul up | | — - -
2 o, =iak :
\P g‘\\ g’b ﬁ,'l[' gc,r
“‘e\s'o\a (\0 K 22' / 3/ }\7
‘O\a&\c”q ; {
- «
02" ANALYSES - RADIOGRAPHIES Fr
Cachet et signature du ! Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | ) _d_e_ | Ceefficients | _des Honoraires =
ST

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM | PC [ 1M

1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

P S S e =
ents Nature d
SOINS DENTAIRES ENin RUre 008 | costiciunt
. Traitées Soins
‘ = e ]
|
e e [ . ——
| | CCEFFICIENT
T ——— DES TRAVAUX
H | — S Fom—
e NON L L | MONTANTS
(%) O 30" DES SOINS
B ety § | — -
- " | pEBUT
DRt — = — — D'EXECUTIDN |
g’ ‘ ] N | — ; ‘ ~
W
4 —
SR, SR SR — (e | | .
D'EXECUTION
S———— e ———
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ] —
H CCEFFICIENT i |
. — | DES TRAVAUX |
H e 4‘7 =
A | )
5 & MONTANTS
‘ ——————————— 1 DES SOINS
iy € [Création, remont, adjonction)
S e <2t S DATE DU
¥ DEVIS
o —>_7 Ir Py . S
i , |
[ | paTED
— = ————— L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Hamza BENNOUNA ;Uj-—v O o> J’—'a':-\J‘

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nanc oo il . " ;
P — R (o o) s s | G 2 o>
Spécialistes et Pathologie Cardiaque =,
et Vasculaire (Nancy) . i g . 1 3 oz
w’lfi _.Jlj._.w 'U"‘J"“’u’ﬁ i i |
Ancien Interne’et Attaché des Hopitaux de Nancy _
' e (e [T -SSR0 ) b 7] B =
Diplomé en Echographie et doppler Cardiaque - o o

et Vasculaire (Nancy)

(Q.—i'dl;n._plj.;ﬁgwd‘ﬁgaﬂllqﬁaﬁ

it S| b D

Capacité d’Aide Médicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy)

- 0% DEC. 022

Casablanca, le: ...

1 eeofing, Dam
/)?z,’OYB

P elaad! il

-
it

- F

05 22 86 38 38 - 05 22 86 39 39 : widlgll - sliand|jladl - 19 re gul SUloll duuk A}y pmo gad! ok £ sl G gl (plound dalD)

Résidence Hicham, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Abdelmalek Abou Marouane - CASABLANCA
Tél. : 05 22 86 39 39 - 05 22 86 38 38 - Urgences : 06 61 16 96 78 - E-mail : bennounahamza@yahoo.fr




Ng2 A0

/1 7’/ ’/‘/

/’1){/ AV

~ & TENORMINE 100MG ALDACTONE &'

g; CP PEL SEC 828 PV

=2 PRY:saHN 8 '1u1|:<l)l0':' ;

N

= ”"" Hlll WIHMI’ LDACTONE 50MG 20 CPS -s,g

6 8e'e1159¢ I| PPV 56DH80 > %

o TENORMINE 100MG i{lllllllllllulllIIIIIIIII|| mc.
= cppeLseces C6

P.P.V: 57DH70

|"!I1|!aaa 01!59
Fa Alkimia N*6. Ql,

Sidi 3ernoussi, Casal
unmmlno ‘IO(ng cp pell

1

PPV 58,70

"IIIIHII||I[[Illlllil|ll1r

1589



Docteur Hamza BENNOUNA

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy

Spécialistes et Pathologie Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Nancy

Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Capacité d’Aide Médicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy)

i G O o> ) G e |
(i ) by ol Gl 5

et | 9 ) 21 ol B eolaaai|

HHCA WS CIPLT e b

(Q—JU);’ji)ﬂljgﬂJdﬂlv@!qﬁep

q.u-;l-'.gg)lan_.n.l. - u_Jguj&_,P

" ELECTROCARDIOGRAMME

Nom: =} _ 48 (1 &8

Date de naissance : A f ' ob 'S[o Age :

Date d'examen : g‘ i

Motif d’'examen :

Traitements :

Prénom : D R\Q{S

\ & ./ /HOE

Qe

Conclusions : \ \ ‘pb__—. :;&- :

I INL__

Téléphone : B5 22 86 39 39 - Urgences : 06 61 T%' 96 78 - Fax : 05 22 86 38 38




05-Déc-2022 18:56:58 CABINET DE CARDIOLOGIE DR BENNOUNA Hamza

FC 83
PR 167

QRSD 116 '

QT 384

QTec 451

-~Axe—-~—

P 54

QRS -51

T 64 i

H HH HHHH pay HH EiEmEn PHH e T

| o o s Ao i e e e b
HH FHHHHH HHHH HH HEH T H H H L H H H
HHH 'Zb‘,if EaRseidResd H HHHHHHH HHH HH “_7 HHHHH HHH HH H T HEH H;
R TR bat - i R T T i SRl iis £ T i ;“q‘:ﬁ#:f: R

.
-
a
|

:

:

3

:

i

-
:

H

L

:

!

1

]‘ 1§

:

X

:

1

1

'S

:

T

R
ké_

:

:

:

:

:

:

T
¥
+4

T
| 1
8
\
:
=
1
{
{

- e P S tH HH HEEHHHHHS H HHHHHHH i S
H H u; H T B HT HH HH HHH EEEEEEEEEEE 1
- HH H [ o EE H CE A r u s u
H ’: | . i I PO T HH HH H H H FH H HHH - ] HH
HiH HF H HH ( H H HEFHHEE HH T : H rH SnEmssanasanan T HHH HH HH na i " HHH
H H i H HHH :1 i 5 ] 1) ﬂ E F H = H ] um
TR e A B e e T e T isea e st i Sl R e i
Aiq 1 . | L H L W . I HH L NRE R | - 4 I ‘o A1 1 j’: amg
: *_ i ’r o : kfi J j v " i k3l .th" | :%7_:’ u? HH H i; HH : H d : HHA N ] H
u| 1] HIHH S H - b 1| e SxEmmE !

. it e n . -'*‘-4“’- " . a
u ! EENR R RS R Em [ EENN | mEE T " 11 T NN
H HH B R 4 5 T EEEEES BEES HH SEEERREEEERENERREE =s
e i s kI
" ';_: o : H i O HHH _'::':'_ EEEFSNREEY N rer
i 1 A E H . H NEN SR ”::l WENEE S
AT H HHHHH §g ¥ asgdidanss xsf B g ___L -
1 4:: ;k HH .-:'-— L: F E:::_ I-H um H Eu Bed T ; T
H 11 an - asaSERRRARN H saE ] H s HHH
i H t H HEHHH HHH Emms I L HEH P T u HHHHHH H H
il iad aichisgsapasageatatis HER I TS i L i i
H | ] HHH T H o i A FH EEEsadsmsssEanEgEsRSRRER H A e :?: . H s R F L] i u 258
] F-H H-H ]#:ih‘ HH I = 1T H 1 3 1 4%:%: 1l 1¥_ H L



