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

Conditions générales : W

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné
= Le cadre réserveé au medecin doit 8tre renseigné par le praticien lurméme 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 meédicale, 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 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations:
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont & joNdre & a feuiie desoins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
. ’
L J
=
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com .
O Prise en chatrge . pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut -

adhesion@mupras.com
’
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 89-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar

|

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

'KJ M.;:lladie

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0034897

(0 Dentaire (0 Optique () Autres

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule 724/7 ............................ Sotiété : ..... Q"\M

() Actif () Pensionné(e) i ,DAUEFQL R 2
Nom & Prénom : Hﬂ (”Li)(l)\/\(r \(\\1\.in{ / {,[ ............................

Date de naissance ; ﬂ ..... ’{ Mo SO '1 ,,,,, "\QL‘/.‘
W adredas [

Adresse .............

J'
s
ﬁ 6\£ Lo 7{'4) ...... -; [éTotal des frais aﬁb‘ages >
PP
Cadre réservé au Médecin S R

Cachet du médecin :

Lien de parenté ;
Nature de la maladie :
Affection langue duree ou-chro iCIUE [:] A TACE Pathologie=——==

En cas d'accident préciser les causes et cirgggﬁ_t_anrpq ‘

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére co rflw"e\ mﬂga neg%

i

s
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des enselgnenﬁﬁfﬁ’pcﬁ\‘l}ﬁ Q}\Ia Pl ése déclarar.lon. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relagivela g protection des donnees r\'SD nelles.

{
T R 2 W & SERTR S
Signature de l'adhérent(e) :................. oo i e ~""q\ o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Fad

Ay S

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signat{fte du fﬂeriecm [

Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le PQ@{‘nent &es Actns |

M N1L]CrEC k] Jed$e, coBW....

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiq

glique en Inaiqua nature des soins

Important :

/euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des
Traitées Soins

SOINS DENTAIRES Ceefficient

CCEFFICIENT | '
DES TRAVAUX

DONNANCES B
.fbl \’-\ W (\\ »

a0 Sy
Montant de la Faﬁgk (\\0\0
0 ; \x‘.,\.:.»ff,, .

f
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

» 2

56y ST ° | | MONTANTS
by © DES SOINS

it/ E5

Y ] ' DEBUT

- b . 6 (4 % | S48 | - S
JANALYSES - RADIOGRAPHIES -~ s B AP s L
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant '
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires

. | | FIN
D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e . Ty
H CCEFFICIENT | [
! DES TRAVAUX | :
AUXILIAIRES MEDICAUX ) -

Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ) .
_____________________ MONTANTS | ‘
___________________________________________ DES SOINS ! |
[Creatmn remont, ad]onctlon] _——

Fonctionnel, Thé ipeutique, necessaire a la profession

DATE DU \' ‘
DEVIS |

I j DATE DE .
' L'EXECUTION | ;

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION l

|
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Docteur Abdelaziz HADADI Saldat! 3 salidie 59SAt
CARDIOLOGUE

- -~ - - 4 - e
Consultations et Explorations it g lalt (o) el 2 ualialis |
Cardio-Vasculaires Ay o) el LalTutl Gl a3 o -
- Ancien médecin Intere du CHU Ibn Rochd de Casablanca. Lag;d t g“t;.Jl A ll; \f-.l...?h'hla ' "h -
- Ancien médecin inferne du CHU de Nancy, France. z:‘ v:wl ; I. \’:‘qu. B
- Diplome Inferuniversitaire d'Echocardiographie de I'Universite e ® ot el i Loy - *’"L" “{" s
de Bordeaux Segalen, France. b (il
- Dipléme Universitaire d'Ulrasonographie Vasculaire de 'Université Anala (o Adile g Al guall (398 Ol gall aal pglis -
Sorbonne, Paris. ok 3l

PPV:49,60 DH
LOT: 22127
EXP: 09/2025

282 Avenue Mokﬂcr B. Ahmed Guernaoui 1°" Etage - Al Qods Sidi Bernoussi-Casablanca
Tél: 05 22 74 61 40 - Urgences : 06 71 96 89 37 - E-mail : hadadi.abdelaziz@gmail.com




Qa‘binet Dr HADADI Abdelaziz ' '

282 Avenue Mokhtar Ben Ahmed Gernaoui 1° étage-Al Qods Sidi ,
Bernoussi-Casablanca '

0522746140

Hadadi.abdelaziz@gmail.com

N° Patent : 31600474
ICE : 002081697000055
INPE : 091209148

25/01/2023

FACTURE AU NOM Mme FARAH KELTOUM.EP
' : CTHAOQUKI

e CONSULTATION+C - . 00.00DH

=

e ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE 650.00DH -

9 ]

-

650.00DH
1'\1




Docteur Abdelaziz HADADI LI KEN(BERTS (KPS Wit {

CARDIOLOGUE ol S8 g ada u&l)ni'%‘“,nl - o P
Consultations et Explorations 55 : T
Cardio-Vasculaires Al y G el (ALl Bl A erda -

- Ancien médecin interne du CHU Ibn Rochd de Casablanca. L 8 iy el .« ae IL.’;,_"L“ A1 el -

- Ancien médecin interne du CHU de N'uncy, Fr‘unce.l » 93299 Rael 30 il Sk dnglaie L. male palas -

- Dipléme Interuniversitaire d'Echocardiographie de I'Universite Ly

de Bordeaux Segalen, France.
- Dipléme Universitaire d'Ulirasonographie Vasculaire de I'Université

Sorbonne, Paris.
NOM : FARAH

PRENOM : KELTOUM Casablanca, le :exQ- .- Ll ..

Al (e A0l g Al sall 398 Ol gall el pglis -
it bt (59 5 guad!

Compte rendu d’échocardiographie

- VG non dilaté, non hypertrophié (SIV=9, PP=10mm), de bonne contractilité globale
et segmentaire, FEVG a 65% Teicholz ; FEVG=60-65% (BP).

- Profil mitral type anomalie de relaxation

- Pressions de remplissage du VG non élevées

- OG non dilatée, libre d’échos.

- Valve mitrale peu remaniée, IM minime sans sténose significative.

- Valve aortique tricuspide, peu remaniée, IAo minime sans sténose significative.
- Ventricule droit non dilaté, de fonction systolique conservée

- Pressions pulmonaires normales

- VCl non dilatée, compliante.

- Aorte initiale et abdominale de calibre normale.

- Péricarde sec.

AU TOTAL :

- VG de fonction systolique conservée, FEVG= 65%
- BonVD

- Pas de valvulopathie mitro-aortique significative
- PRVG non élevées

- Pas d’HTP.

282 Avenue Mokhtar B. Ahmed Guernaoui 1*' Etage - Al Qods Sidi Bernoussi-Casablanca
Tél: 052274 61 40 - Urgences : 06 71 94 89 37 - E-mail : hadadi.abdelaziz@gmail.com
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Name:FARAH KELTOUM Cli No.: »  SexFemale Age: SN:0012374

Section:ECG CaseNo.: BedNo.: . Date:12!Q1I2023 14:24:17

bpm D83 ioisfl floBg

00:00 AC+DFT+EMG 25mmis 10mm/mV

Frequency. 1000Hz QT.'IntervaI: 471ms gt

: . : Total Beats 16 ,Norma_ll Beats 16 .
Sample Time: 12s | QTe Interval: 552ms | Middling Left axis deviation;| AV block; %,1;\1’
HR: 83bpm | P Axis: 51.40;4
P Interval: .156ms | QRS Axis: -25.50;4
QRS Interval: 93ms | T Axis: 47 703
T Interval: 270[1’38 RV5/8V1 1.40/0.30mV 7
PR Interval: 207ms | RV5+SV1 ©1.70mV |

i Doctor: HADADI




