RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER[ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RPEJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit’étre diment renseigné. >

Le cadre péservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-F-méme notamment la‘hature de la maladie.
La validité,de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

Lentente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, spins 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

® Lesvigneftes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

® Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordnnn;nce medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli config cnua} du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuellj

Optique :

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

Rééducatiqn . .

®= Lentente p‘réalabte{ renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducatiois. |

®  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

uhllgatdnre avant le t!ebut de traitement.

La factfire doit ema’;mnte 4 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 :

- I La d&claration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois _

Adiresses Mails utiles ™ ) W
Réchamation : contact@mupras.com . :
Prswe en charge | pec@mupras.com \

Adhwésion et changement de statut  “adhesion@mupras.com

N
La MUPA&S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persianes physiques & I'6gqrd du traitement des données

a daractte-g personnel “

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

aladie () Autres

Cadre réservé
Matricule (i vl

(O Actif

Tel. &

H
Cadre réservé au Médesiit &~ ur "

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........5/...0. ... J‘
Nom et prénom du malade :....... . ..
Lien de parenté : -

(OLuikméme [E}Cu/mmnt (DEnfant
/
Nature de la maladie :.....

OmmW?cm&\ it “’i“"’"‘“ﬁ“
Affection longue durée ou chronique : (JALD [(J ALC ~ Pathologie : ......cco el

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStanCeSs : .......ieeceeeeopetiioneenneis D CFQC ......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer lg;
médecin conseil de la Mutuelle

)’)

‘enseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des ren:
avoir pris gdn
Faita:....5.¢
Signature de I'adhérent(e) :.................c.oo e

\gnements portés sur Ia pr‘ésente déclar‘ation Je déclare




PPV . S
-— — — —— UT. AV. : , i ALDACTONE 50MG 20 CPS iy -
QFLEVE DES FRAIS ET HUNORAIR[‘? ‘ ¢ 0 | PPV 56DHB0 < § %
Natures des | Nombre et = Nlr ntant détaillé Cachet et signature H}{w ecin LOT N . a 9 9 \ / |||||Hl”mweo|""~ w%
- Actes | Ceefficient ,,}, _des Honoraires | attestant le P.‘l_ltg)nﬁ,f?_rlr:ﬂﬂ tes | \ B 1198001 040346
T | e° | ¢ TIHIH o o
- =T e | Ve AN - R .,
L( \3* k.a_ o e o.-}\:,/.D ,{\,'L&“_' 10973 ] m‘, } S S PRV ALDACTONE 50MG 20 CPS .x"
' - o RO B gy R Pi.hiﬁ‘ﬁ”.i i
A n¢ g
i O ‘F,-o\‘ LOT B ‘ [oes 50.,,‘, 118001 "1?0029 " o3
0) 3 7 L = b4
— — 7 7L777 i T\'- :‘.- i - - .: l\ll\"l“ || \Il\“‘\“ Z
‘ ) T 1 B ' =2
E)gegu‘rﬁw DES DRDDNNANE’BS i | o |
ki pha;:;?—‘/ Date Montant de la Facture 09366082/4 y J| S (. - 7 \
ou du Fourni r |
= A .
B e e
1. DES ¢
T R ; ) p,ad,x“mmg i
..................................................................................................... a _‘_ ‘j! i
WG | & 0 I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES G ” ¢ '
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant . “"‘; 2T i
Laboratoire et du Radiologue a Ceefficients des Honoraires B -
ODF - DETERMINATION DU CCE ““ “\“\“ \“ \\“\\
e SRS i | N e iy PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
— _ — — - H P 531,00
AUXILIAIRES MEDICAUX 3341 '
Cachet et signature Datedes | Nombre - I Montant détaillé D————3
du Praticien Soins | AM | PC | IM | IV des Honoraires | x e | : c
S, : >I| “| l\lll\l
< il P i Fidie 105
‘ ? ® Cyihl T TN UPERIO® 50 mg UPERIO® 50 mé |
e ) () - day g’mprlme pell |LL”E Comprimé DF”‘CU
EL.—,‘ Bl ‘3); ,;F_:LI,L [LeOiS Bolto :Ie 28
1 \UI\H\IH\)N\\\\\\\\\\\
- ,O0=> ) ‘
‘ 1E ==K UPERIO® 50 mg UPERIO® 50 m
E .2 " up 5 Comprimé culé, 3 B
2 Ec_lm' i Coni::ge "OH’.”Q » E!Zu(eD(IQE/BB_‘)‘h ‘ Comprimé [)t,“lCUie
L ESS==g Boite de g PPV : 405 DH 1 il 4
- % o — . PPy : 5 :
RS o i |
=== I -
118001 " 031719
io 67118001 o317 - 118001 " 031719
g | |

day
Ay
)
30

o



Dr BOUGTEB Hanane Slir By 3,00

Spécialiste en Pathologie . a1 )_.'[ A_mh‘”j
Cardio-Vasculaire : ol LA
— -— ol »4dly

DipldméedeiaFaculté Lu:.u.“_)'l.l..ﬂ.l dall 4l i.-.n')ah
de Médecine Hassan 11 de Casablanca

DI;I d’Echocardiographie J-H'U| “Ld Iy 1 Ay

épreuve deffort 5

s e i 2 (IR s 53,59 Raaliny g 31 5l

Université de Bordeaux Segalen 2
’ Casablanca le

20 octobre 2022

Mme AIT M'HAMED KHADIJA

Lo S99 REGIME PEU SALE PAUVRE EN SUCRES ET EN GRAISSES
2 1/UPERIO 50mg
1 comprimé le matin et un dem| com

W 2/ALDACTONE 50 MG 20 CPS
X2 1/2 comprimé & 16heures
3/PRADAXA 110MG .
534%9 1comprimé le matin un co prl@le oir *
- - 4/TAHOR 10MG
}’?(3 lcomprimé le soir U)
¢§e 5/CARDIX 25mg -
xg 1/2 comprimé le matin et 1/2 comprimé le soir

/ --------- TRAITEMENT DE 3MOIS

slandhylall cldsaadl o il gl 2 @0 Lgalall guiagd gl 2atsy 115
115, Anoual Office 1" Etage Appt. N°2 Bd Anoual Quartier des Hopitaux - Casablanca
Tel.: 0522 22 53 27 - GSM : 07 07 78 78 00 - E-mail : cabinet.dr.hananebougteb@gmail.com
Patente 36300382 - IF 15261205 - ICE 000149143000094
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UPERIO 50 / 28 CP 405.00
ALDACTONE S0MG E20 C 06,80
PRADAXA 110 MG / 30 531.00
TAHOR 10MG B28 CPS 79.00
CARDIX 234G B28 CPRS 8%.00
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Cabinet Dr BOUGTEB Hanane
2022-10-20 10:49

ID: &5,

Nom: AIT MHAMED KHADIJA S¢xe:.Femme Age: 77
Taille: 163 cm Poidy 73%%%kg SYS/DIA:  /
FC 'bpm]: g“.;% LNO

Intervalle PR [ms ]:33104; SOV

Durée P [ms ]:109 O, 2%5%5%

Durée QRS fms 1:79 O Tupes @

Durée T [ms ]:274 G 8 A2

QT/QTe [ms ]:403/232%% %2 % 4

Axe P/QRS/T  [deg]:-115.6/1 B2k 414:0,
R(V5)/S(VI)  [mV 1:0.27/0.41°, %8253
R(V5)+S(V1)  [mV |:0.68 B~
{{Conclusions>> B>

Type A;

Tens. basse QRS;
Dévia. ax. droite légére:;

_**Le rapport doit étre confirmé par un médecin¥*

-Médecin




