ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiér‘é consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

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

caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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

“k"MUPRAS

! Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
(‘ de Royal Air Maroc

(JMaladie O Dentaire 2/ Z( \D Optique
Cadre réservé a I'adhérent [e] /{ B

A
Matricule :... O } 12 Soclété S PV ——

O Actif [:] Pensionné(e) T TSRO —
\ (
Nom & Prénom :....¢.2 v"’ﬁzp-t ..lm.(....".’..&\.. .. (

T csmmmmmnmaissis scsismesies: TOLE] 0BETraI8 eNGEEES s Dhs

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation :

NOM L PréNomM AU MBIBEE © ... e e e e e e eeeeeee e ssneeeeesessesee s mnmneanemennnee AgEi..oeeee
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et dgrco tznce i B el s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, cs1 ‘nmunlquer les mnsggﬁm sous pli fonfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rtnseugneMtEa‘ ;tesent,e claration. Je déclare

avoir pris gennaissance de la clause relative 3 la pro les. %
Faita:... \- e - Le: 1./ Dé—/ ZL’ &“"

Signature de I'adhérent(e) :

7




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tel. 2 05222981 55/59 ou 0522 47 26 89
Dom : 052279 8532-Fax: 0522 226297
GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Casablanca, le 6 Janvier 2020

Mr Hamid BENKIRANE

@
; L\%‘ B |

| - ASPEGIC 100 mg: 1 SACHET A MIDI X401
SANS ARRET
U\()) 00

2 - CRESTOR 10 mg : 1 CP LE SOIR A NE PAS ARRETER
SANS ARRET

ﬂ‘

P

/

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon St aaos pogbgd!
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dubll AU 8 olais]
- Virologie - Parasitologie - Immunologie
Préléevement du : 06/01/2020 a 08:27:26 | Monsieur BENKIRANE HAMID |
|
cdiiondu 06012 IO | posern - v |
SDK6214 . Dr.EL MAKHLOUF ,
R i ST = .
Page : 1/1
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
* Cholestérol total..........: 2.23 gl (1.5222) 243: 20092018
Cholestérol HDL..::«:«=«xs s : 0.41 gl (>=2a04) O:825 0L
Cholestérol LDL............ : 1.56 ¢ (<=2al6) L8 27092018
] i : 1.13 g/l (0.421.6) 118 27/09/2018
1 TriglyceridesS: .o au cuomae s
i
|
1

462, Rue Mustapha El Ma&ni - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

-y M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE LYON

462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca Tel : 022-27.66.73/24 Fax : 022-26-50-87
|.C.E -001543075000027 - RC : 1631 - Pat : 34201990 - CNSS : 128091 - RIB : ATWO007780000000180200001638

{Facture N: J 19/ 14944

Date : 06/01/2020

INPE : 093000180
IF : 41802740

Suite aux Analyses Effectuées Le 06/01/2020
Sous La Prescription Du Docteur EL MAKHLOUF

Pour BENKIRANE HAMID
Ayant La Référence :  KL437
Organisme

Bilan :
'CHOL~HDL~LDL~TRI

B 170 + Prelevement

Cotation :
Montant Net : 240 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT QUARANTE DHS
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CABINET DE CONSULTATIONS > e Oyladl uSul
ET D’EXPLORATIONS Docteur EL MAKHLOUF Ali
CARDIO-VASCULAIRES Professeur Agrégé

ool o sha

Casablanca, le (,)Q

Nom et Prénom : é( an‘ﬂ’g ,,,,,,,,, ¥ & it

Examen du sang

J Créatinémie JASLO
(d Urée sanguine (1 Fibrinemie
’ [ Acide Urique J Taux de Prothrombine + INR
U Glycémie a j J lonogramme sanguin
Mﬁm QAPSA.
Triglycérides QT3 QT4 O TSHus
0 SGOT - SGPT-¥ .G.T. 0 Hb Glycosylée
J Marqueurs hépatites B et C J Troponine
J VS, NFS avec plaquettes a C.R.P
4 CPK Electroprophotese des protides
J CPKmb | Pro’udem@\
[ Dosage de la vitamine D Q D- Dlgrm”q ) O
3 Ferritinémie DY
g:.‘\\,; 6o .
Examen dé? urines i
_ -{{Cv ~":\ > .
0 Recherche’ der ‘Q«tbumugé“ P

b
1 Microalbuminurig® de‘%cl heures \ UF Ali
3 Cyto. Bac. des urlrﬁzs EL MAKH iologie

eur Agrege ca
3 lonogramme Urlnalpégfeg Se Med. Apdoul - Casa

g
Tlnmwum%%‘l g3 41 763

0522.79.85.32: - 0522.29.81.55 /59 / 0522.47.26.89 & : il - ( Jiaw ¥l gullall) - 2 didall - gure samno ddsj 5

5, rue Mohamed Abdou - Apptn° 2 (R.C.) - Casablanca - Té. C. : 0522.29.81.55 /59 / 0522.47.26.89 - D. : 0522.79.85.32
Fax :0522.22.62.97 : juSLi




AFMA
Accuell -2-

07 JAN. 2020

DEPARTEMENT DIN
Nawfal BOULAAKO

N

Nom et prénom du patient (e) : . 8?f\)l€f£ /Ar/\jéﬂ.l‘f‘(i\m_\\cf
Age du patient () : ... Date des soins : ...
Nature de la maladie' %_’S (.430(‘@[("#‘446" ’

S|l s’agit d'un accident ou d'un traumatisme, causes et circ

) Au cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiquer les rj

sous pli confidentiel sépare,  I'attention du médecin conseil de la compagnie.

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

.......

[

PRATICIEN

MEDECINS
PHARMACIE | o TANTS

ANALYSES /
RADIOGRAPHIES

AUXILIAIRES
MEDICAUX

NATURE

5 | SIGM:TURE ET CACHET DI
DES ACTES HONORAIRFS u

TRATICIEN
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07 JAN. 2000

DEPARTEM
EN
Nawfal BOULAIEO'AJL

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom et prénom du patient (€) :

Age du patient 5 . Date des SOINS s I —

S T o

Nature de la maladie( SR i S8 S

g'jl s’agit d'un accident ou d'un traurmnatisme, Causes et circonstances( )

// .................
" . 1 ) 'g‘;‘
(*): Au cas ot la maladie aurait un caractere confidentiel, veull'-qz/clommuukqu \
4 = sl 2

sous pli confidentiel sépare, 4 I'attention du médecin conseil de 1a ébm@nl )
ARt

NATURE COTA- -
LONORAIRES | SIGNATUE: £T CACHET DU
DES ACTES | TION PRATICIEN

MEDECINS
TRAITANTS

PHARMACIE

(2]
ul
20
" E
nS
(-4
Zg
<z
o2

AUXILIAIRES
MEDICAUX

OPTICIEN




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 2 0522298155/590u 052247 26 89
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Casablanca, le 24 Décembre 2019

Mr Hamid BENKIRANE

1 - TEST D EFFORT
D TH A. ATYPIQUE . IM GARDE 2 PAR PROLAPSUS DE P2 .IAO1 VG PERU DILATE .
FCT VG NORMALE

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U052223 84 52/53/54
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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CLINIQUE-JERRADA OASIS

Casabilnen; 1e - v vacvnabnna c o 2w

COMPTE RENDU D’EPREUVE D’EFFORT

NOM : BENKIRANE
PRENOM : HAMID
DATE D’EXAMEN :24.12.2019

Compte rendu de I’examen :

Test d’effort mené a 93% de la fréquence maximale théorique, mené au
3% palier

Douleur thoracique retrosternale au maximum de I’effort

Sous décalage ascendant du segment ST a ’ECG

ESV peu fréquentes au cours de I’effort avec un doublet

Pas de trouble de la conduction au cours du test

Profil tensionnel adapté a I’effort avec une pression artérielle initiale a
110/70 mmHg et une pression artérielle au maximum de Deffort a
185/90mmHg

Bonne performance chronotrope

Bonne récupération

AU TOTAL :

Test d’effort mené a 93% de la fréquence maximale théorique, positif
cliniquement et litigieux électriquement. ,o{’
ESV peu fréquentes 5 %%,

Clinique Jerrada OASIS, Bd Abde}'rahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 . 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 O AKDITAL HOLDING

Acteur de Sante

a4 _*1 2 _ . a4a* e R ey



N°réglement :2020008845 '

DE PTE DES PRESTATIONS MALADIE
Contrat n® : 004.2006.00000109-02 Ste contractante | MAROC LEASING Soin du 1 24/12/2019
Adhésion n® . 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sinistre n® : 040.2015.10368123
Malade . Lui méme Déclaré le . 08/01/2020 Date décision . 13/01/2020
Numéro RIB Regu le : 07/01/2020
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)

Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val.  |Mnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
EPREUVE D EFFORT 1 000.00 0.00 1 000.00 85.00 850.00
Totaux 1 300.00 0.00 1300.00 1 105.00
Dassier n® Réglement compagnie (Dhs) 1105.00

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




ATLANTA A\

ANCES

N" rijglemiarit. 2020008845 DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE
Contrat n® © 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING Soin du : 06/01/2020
Adhésionn® | 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sinistre n* : 040.2020.00000484
Malade . Lui méme Déclaré le : 08/01/2020 Date décision . 13/01/2020
Numéro RIB Regu le . 07/01/2020
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
PhaFmscie 286.60 0.00 286.60 85.00 24361
BIOLOGIE MEDICALE 240.00 0.00 240.00 85.00 204.00
Totaux 526.60 0.00 526.60 447.61
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 447,61

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




