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

Conditions génera\es - !
- w Letadreréservé s ladhérent doit &tre diment renseigné » - |
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné’par le praticien wm me notamment |a nature de |a maladie.

- La validite de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

-

Uentente préalabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgs soins dentares spéciaux, |

extraction

taires, protheses auditives ou orthepedigues ainsi

Gue pour tous les actes effectués en serig

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i'accident est 3 joindra 4 la feuille de
s0ins,

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

- & =

Pour les médicaments sans vignettes une facture de a3 pharmacie doit &tre jointe

Radiclogie et Biologie :

- ia facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
iointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

=i Un pii confidentiei du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optigque :

® -Uordonnance '\w meédecin prescripteur et ia facture de l'opticien sont a joindre 4 la feville de soins.

Rééducation :

= Uentente préa.abie renseignée par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- Pour e remboursement, iz facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins -

i

Dentaire : -:,‘ !

e En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement

e La facture doit étre jointe 3 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-agwes soins est obligatoire 2n 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 renouvelee tous les &

mais

contact@mupras.com

Adrésses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect * 09-08 reiative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du tr ent des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Contro Allal Bon At

Déclaration de Maladie — \-

/
N? w19-4253 90
/_\/ﬂri\

~J&MUPRAS

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

QMafadie O Dentaire

—— Cadre réservé a I'adhérent (e} ——

Ne ko 1(} ?:,

Matricule " Société

C: Actif E Pensionné(e)

{ ‘h\..“1-) (._\.\L‘L\l | i

Date de naissance -j'“L" } ‘l Cl é (-»..‘
Adresse : /{ B S ----Q—KLC i, —= L QLLQ.{ ' _"'Y

Nom & Prénom :

C b { [ #ig E"—}Q Total des frais engagés

Cadre réservé au Médeci{;.‘ T -

Cachet du médecin : 7

Date de consultation /f‘zf UC//,Z(-) 4—
Nom et prénom du malade : K’ZQJ f' / r-\-/(

Lien de parents : C 0 Lu'
N N >\

v O Enfant

k) Cor‘jam "

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstahces

Dans le cas ol iz maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer jes

renseignements sous plconfidentie! 3 I"attention du
médecin conseil de la Mutuslle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. e déclare

avoir pri s,sonnaﬁsam:% e lac e relative a la protection des données pe;’ nnelles. } P
Fait a : 35—"‘ \Lari / : j\ y SOV *z«wK ))

Signature de I'adhérent{e) &y,
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Cachet et signature du
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Date
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Dr. Ilhame HJIA]J Ep. BENOMAR e oo algl] 89Sl
Cardiologie Adulte
et Pédiatrique
Diplémée de la faculté
) de Médecine de Liege

did| yol pal B drolatisl
' ,mgp%;hm, LS

W\ e s
\ ec \NI;\ Y d._flS.d:.Li_P

Belgique
Ancienne Interne des Hopitaux de 3 aue GOl 3% oladiue el
Montpellier et Paris - France %3, 0™ L3 = sl 3 oalgaise

Casablanca, le : /(/Z/OQ 23

Nom : (\@- ﬂ OQTT Yt\ \Q’\‘ AW@@M

2Yée043

/‘4 AP(»QO\K@

29303

Xﬂg& N A #

s ihame_Eita)

iatrique® “J 3

ardiologi€ A d-ZMprs

; ' r-Casab\aﬂCa _.-‘. ¢
~ Rés. LalTE= 410044 =
~ 1§

79, rue de Rome angle b2 mars, res Carré d'Or - RDC - CasaBtanca
Tél. : 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06.61.71.00.44




M) .,\-4“'
\x\l
o e s
\! A€ 2 \f
w{?w“ﬁ mﬂvs AU
g, RYE a5 4
rall V-
i 2 Eﬁ"&%uégfﬁ"és?m LE'_) § § Jﬁ',ﬂ%”égf&"gay‘" LE._) 35 nAa':.\s(;’E%t:JHga\gm P
8 % P.P.V :98DH00 BE revsiomo ;%
3]
T TR T
UPERIO® 50 mg
Comprimé pelllcue 60 0L 4: NLOT
Boxte de 28 :
lllll\lm -
118001 " 031719

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R P 1,

Aln sebad Casablanca

Plavnr 75 m’? BB Bel b 28

||I|II [T LY

118001 " D81257

Aci dcacéth;?nlll’?eyllque o
P.P.V. : 27,70 DH

Bayar S A,

67118001

Cardensiel® 2,5 mg
Comprimés pelliculés sécables B/30

O

PPV: 50,70

100859

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1,
Ain satad Casablanca

;r;w: 75 rn‘? cB Bcl b 28

NI
118001 " ng 1251'r

cammwmmwms

Acide acétylsalicyllqu

” P"'”’".!;:Mgsw b2
pp\.r 2770'DH
|

"Ull Hll ] ll”l” Ll{li!sl;
ML i |m/mm|m|m

L ||||I\\Hlll\]

otsraghal b |

CardensieD 2,5mg
Comprimés pelliculés sécables B/30 &

O PPV: 50,70 DHS

Il

118001

I

100859

cldelcecylulicy que
‘118001 100859

7862160246
7862160246

7862160246

DHS



Dr. [Thame HJIAJ Ep. BENOMAR 2 | algl) 3)5Su )

Cardiologie Adulte G| o)yl o2 duolais)
et Pédiatrique ' JLab¥l LSy
Diplomée de la faculté ! 4_.154:_. .
de Médecine de Liege e
Belgique oo Senly ~ sl
Ancienne Interne des Hopitaux de obadiue Al b
Montpellier et Paris - France L 2 = yunsls 9 oalgaige

Casablanca, le : ./(»Z/f ) Q/)ZE

Nom : QO'JT'“\'“A .3 A\“z&d LD NS
Note d'honoraires

Le Dr HJIAJ Ilhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d’honoraire de :

Correspondant a :

? Consultation : %3 o
ECG . Noo g

Echo-doppler cardiaque :

O
o Echo-doppler des TSA: .
o Holter TA :
o Holter ECG: ; .
o Epreuve d’effort : , .
. . '\:\‘ J o ‘\-?-’“\\%'b
o Echocardiographie de stress e &2 —
: A
o Echographie trans-oesophagienties 250
- W\ q\c Lo‘:"fo‘ AN
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NOM:MOUTTAKI Abdelouahad

" DrHJIAJ Il

Age :64

—t

79 Rue de Rome casablanca - Tél :0522815454
Genre :Homme
Case #Investigation #: Médecin Référent:Dr llhame HJIAJ

DDN :13-08-1958

Date Test :12-06-2023 14:01
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Fréquence : 1000 Hz | Interval. PR : 145 ms

Durée ECG :

40s Interval.QT : 344 ms | hau

\ .
78 bpm | Interval.QTc : 392 ms

FC:
Durée P : 123 ms | Axe P: 39.8°
Durée QRS : 110ms ‘ Axe QRS : 53.6°

Durée T :

l
170ms | AxeT:

67.5°

—
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Total Batts 53, Batts Normaux 53,*** Anomalie ST onde T en latéral
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Signature Médecin:

e . ———— e




Dr. Ilhame HJIAJ Ep. BENOMAR

s e plgl] 8)smS
Cardiologie Adulte L X S ST
‘ et Pédiatrique t -"W—’\ ALY 5 sy
" Diplomée de la faculteé Y AT et
de Médecine de Liége ks
;.-;g‘ DRLCHAE Belgique el -~z
EE{ 2:"::240"60 Ancienne Interne des Hopitaux de R e
B3 ||||m||||l\\|ﬂ|||lll|l\l\ Montpellier et Paris - France Ly = sl 5 s
(SR e O e“ |1 geeploea4es
E‘vé Fing SiZamu \\\\\\\ ; X 4G
= 2 peN: ] LASIL o
52 6\\\\\}%3&\\\\3\6\“@ 2 200P SEC

1202 10434
1003627 101

i

ECG

79, rue de Rome angle bd 2 mars, res Carre d'Or - RDC - Casablanca
Tél. : 05.22.81.54.54/05.22.82.54.54 - Urgence : 06.61.71.00.44




