RECOMMANDATIONS IMPORTANTEé A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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 ains|
qgue 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
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&trg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois

—
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

jractére personnel

PRAS :

Al~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales \ NO Plg'ft ! ” 4 9 ? 6 3

de Royal Air Maroc

@ Maladie (J Dentaire & / 0 Dpt|que O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Matricule [:;.6)4( ...................... Société : ............ h/)/}? .........................................
O Actif K Pensionné[e) (0 AUBEE f e
Nom & Prénom :............ ¥, ‘..\.i...m..f?ﬁ........q.LE..S..f.]...é.\...i:..:q ......................................................
Date de NaiSsSance .................... .d.;/a?/]55f .......................... e~
Adresse :........... AL AKHATIADA. ... - ]}"]l‘l')’/][.. ....... y (o A T 5 ...............

...... ,ésﬁﬁﬁfﬁf_ﬂ5¢413éflk(ﬂ

O ﬁ 6414 Q? 5 W Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin

Or 1§ ti‘aé X
Cachet du médecin : ._h.,.da.

r\‘wu(“
’
[ ..,g c N'J o'

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... CASBRLAMN CA Le: ... oY . .. .1,4.”2@

Signature de l'adhérent(e) :...........ccooommmmeeeeeieeieeecinnnne.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Law

3 JTAJ

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
F p q

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsique le bilan
J q

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

[

| Nature des

i Ceefficient

Date

Montant de la Facture

NS /7 AT R\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

S

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honaoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS il
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) SES—
DEBUT
D'EXECUTION
j —
B |
{ FIN
]. I D'EXECUTION
1 S
: |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) I
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU -
DEVIS ‘
DATE DE a
L'EXECUTION ‘
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(




Dr. Ilhame HJIAJ Ep. BENOMAR maais gl plgl) BygS |

Cardiologie Adulte dall ol pal B duolais)
et Pédiatrique JLab¥) 5 HLsy
Diplémée de la facEJIte L)) Bl
de MédBeclinieudee Liege -
= |
Ancienne Interng ges Hépitaux de Slaliceinleanl |
Montpellier et Paris - France Leady = unylo g Sulgaiga

Sanoﬁ-aventns Ma\o
Aln ubll c ab!
ophvix n‘r;ym’

PPV 270,0

[inine I!IIMIIHIIIIIIH

’chzo\,@_c . ™ R

71
E“ Lor :'200582
§ : Q&/ ,s:v”;;gfsgs,;\
Cag\oso(\'(l QJ(Q’O \ Lot -'200581\
2

UT Av:10/20>
\ b\ M\ m&éa PRV :69,00pH
qEeo N,
|
X Contoll 273 i 53?33;2\

&y ,§‘ PPV  :69,00DH
.y

¥ T LOT  :200544

K - Ut Av:10/39;

s V. :69,00py

}iJEf\ g‘_‘—gﬂmmmmmqr———
' . 800113004

CORALAN Smg
Bote de 56 comprimes

NOIN \iae

Dy iin@’ne

<] d o i cgs‘b“'
& ”
o4s. ci-;i aa< 71.00.44 PPV:448DHo0

79, rue de Rome angle bd 2 mars, res Carré d’'Or - RD(
Tél. : 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06.61.71.00.44




Dr. Ilhame HJIAJ Ep. BENOMAR | e moa | algl) 5980
Cardiologie Adulte (TR, g3l Wit 5]

et Pédiatrique g
Lals® LSy
Diplémée de la faculté J 9k

de Médecine de Liége el S
Belgique il =ik
Ancienne Interne des Hopitaux de olelivodnledul
Montpellier et Paris - France Ly — Lyl 9 ol gaiga

Casablanca, le : /{'c:\ A 2/ —QD*Q_D
Nom : ﬂ OBCD /(’A > J \,1
Note d'honoraires

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

Correspondant a :

&gonsultation: g\.‘_ﬁ:)M/\
CG , LO@ .M

Echo-doppler cardiaque : (o HAEAS
Echo-doppler des TS(’—&; k‘,,;:.s, rmm;r;!;;
Holter TA - o Ror s aganianc:
Holter ECG :
Epreuve d’effort :
Echocardiographie de stress :
Echographie trans-oesophagienne :
Autres :
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79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'Or - RDC - Casablanca
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IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018



Dr HJIAJ llhame ‘
79, Rue de Rome, angle 2 Mars. Casablancz - Tél :0522815454

ECG NOM:DOUMA Mostafa ID: Genre :Homme Age :62 DDN :20-07-1958 Date Test :10-12-2020 14:35
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr llhame HJIAJ

10mm/mV 25mm/s

Suggestion :
- i Total Batts 38, Batts Normaux 38,*** Bloc fasciculaire antérieur
~+ | Durée ECG : 31s Interval.QT : 411 ms gauche, Infarctus antéroseptal du myocarde, —VRALSSEMBI?QB*&ENENA.}

166 ms |

: Fréquence: 1000 Hz ' Inter\faI.PR :7

ancien, ECG Anormal ECG, Prl ipamm trique
FC: 73bpm  Interval.QTc: 453 ms pdul’e :*f":;‘ ;M
iz
P ; o d'c
| Durée P : 113ms AxeP: TS ,_-”“ i;;é c"‘ ?1 OU
' Durée QRS : 132ms Axe QRS: -63.6°
Filtre Principal:dn ' Filtre ADS:On | | ' Durée T: 171ms AxeT: 74.9° Signature Médecin:
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