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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Cadregsewé a I'adhérent [e)

Matricule :...... : ) 7’0]2. ......................... Société : ......... FQ—AH ..............................................
() Actif () Pensionng[e) 0O Autre . R & VAL

Nom & Prénom HP\SHIW Aﬁﬁﬂﬁ ...........................................................................

La validité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre 2 la feuille de
soins. b M Adresse L LL UL . XX L oA A N L AR
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement )
: : . s . ) L ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de par'anté: o C] Lui-méme C] Conjoint O Eniam::
Nature de la'tpaladie :.............. H’m ...... P S S S e e

En cas d'actidEnt préciser 185 CauSEs Bt CIMCONSTANCES :© . ...o.ooooeieeeeeeeieee e eeeeeeeeeeeesaesesasesesessnssasssnsens

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ire :
n g i ires, I rd pré le r igne feui i st ; )
En cas de prothéses ou de treitemient canalaires, I'accord préalable SREBIDNS SURN Rdie 1o Soie & Dans le ‘cas“ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
A

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ] ] ] i . ) i
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

LA Peichraprin oo Sit hiigeealns- Sty otie 08 prothises o de Erakommonk. cancloites. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: S | - ) S— Essasmusami
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) : .\.
mois.
>
T T T——

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /] s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatureriu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiginent 'des Actes
- r&’& ......................................................................... : Important :
‘-E\i ____________ C ___________________ = Y " Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Tal :0522.25.34 85
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES P
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ; Ceefficients des Honoraires
................................................................................... | FIN
_____________________________________________________________________________________________________________ ‘ D'EXECUTION
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..... O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i (
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ] - ) ]
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires y
MONTANTS
________________________ DESSOINS |
[Création, remont, adjonction) R —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr. Driss BENCHEKROUN
Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 13/02/2020

Mme CHRAIBI AKBAR
Nadia

NOTE D’HONORAIRE

- Echo-doppler des Troncs Supra Aortiques ......... 1.000.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

MILLE DIRHAMS

Dr. D. BENCHEKROUN

Résidence BENOMAR, Immeuble " B'" Rue Ibn Nafiss Maarif — Casablanca
Tel: 05.22.25.06.06/ 05.22.23.22.67 Patente :35701077 IF : 40703715 ICE: 001678806000047




DOCTEUR Driss BENCEHEKROUN

/('/. .

CARDIOLOGUE
Résidence Ben Omar
Rue Ibn Nafiss Immeuble B
Madirif — Casablanca
022. 25.06.06 / 022. 22.23.67

Casablanca, le 13/02/020

Mme CHRAIBI AKBAR Nadia

ECHO-DOPPLER DES TRONCS SUPRA
AORTIQUES

Les deux artéres carotides primitives présentent des spectres normaux avec surcharge
athéromateuse pariétale diffuse - Epaisseur intima média normale

Discréte surcharge athéromateuse bulbaire droite

Les carotides internes sont libres. Leurs flux sont normaux

Les carotides externes sont perméables.

Les artéres vertébrales ne présentent aucun signe de sténose, notamment ostiale.

CONCLUSION :

- Discrete surcharge Athéromateuse bulbaire droite
- Carotides primitives : intima média normale.

D. D. BENCHEKROUN




CABINET DE CARDIOLOGIE
Docteur BENCHEKROUN Driss

Résidence Benomar - Rue Ibn Nafiss - Immeublie “B”
Maarif - Casablanca - Tél. : 05 22.25.06.06 / 05 22.23.22.67 - Fax : 05 22.23.22.67

ELECTROCARDIOGRAMME
de M CHRAIBI
NADIA

13/02/2020
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