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de Royal Air Maroc il

Conditions générales : : ; . :
o o o (JMaladie (JDentaire (JOptique ‘ \* [:]Autres
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne. ) » ] [
R . . — X o - I Cadre réserveé a I'adhérent (e) \
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie. = ~ -
s Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule Z..?( - S - RO Société : l‘i—-/&\,t(i. ...................................................

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif >@ Pensionné(e) L

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 a joindre alafeuillede | [ — = & leeedlibE ...
soins.
Pharmacie :
®»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
»=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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 & l'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 Cachet du medecin :

la mutuelle

Optique :

Date de cnnsultanon Df ....... C’ -2/ Vi ).C.;Z 3 .....
Nom et prénom du malade :.......... SC&M(AQ Q&C\(t‘bpqv S\ Ageioae. N

Lien de parenté : OLuirmeme DCon]uint DEnfant

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire: Affection longue durée-ou-chronigue: (- ALD- ) ALC R T R i —

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est S . .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances:: .

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Jes renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. !
meédecin conseil de la Mutuelle. /\

A /

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude/des rengelgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la €f@use relative a|la protection des données personnelles.

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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

 caractére personnel

MUPRAS : Centre
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ANN NP BIPRé’ RAX 5MG/1.25
1 Epi!é n , pendant 3 mois
P ;! '_ ¢ |
O (7Y CARDENTIEL 25MG
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Tel.: 052257 2282 -GSM:07 70 51 17 83 ( en cas d'urgance ) Email : lalami.meriam@gmail.com
Angle Bd. Abou Houraira, Immeuble N °31, Etage N °3- Sidi Othmane
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Compte Rendu

MrJAMAL EL ARAB Lahsen

Examen

Les cavités cardiaques de taille normale sans thrombus ni contraste
spontanne
Les pressions de rempiissage normal E/E ‘a 6 mmhg
Profil mitral type normalise
Bourlet septal sous aortique non obstructlF
HYPERTROPHIE SEPTAL
leger dyskinesi en infero ANTERO SEPTALET POST FEVG

AS52% au simpson biplan
Bonne fonction longitudinal DU VD avec TAPSE 21mm SAT

12mm
Les valves d echostucture normal sans fuite ni stenose

VCI compliante a 12mm
Pericarde normal

Conclusion

Echo doppler en faveur d une cardiopathie hypertensive ET
ISCHEMIQUE avec FEVG A 52% AU SIMPSON BIPLAN

BON VD
PRNE

Tél.: 052257 2282-GSM:07 70 51 17 83 ( en cas d’urgence ) Email : lalami.meriam@gmail.com
Angle Bd. 10 Mars et Bd. Abou Houraira, Inmeuble N° 31, Etage N° 3 - Sidi Othmane
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‘ NOTE D'HONORAIRE |
Actes ; ,;  ——— | gonan
Consultation e
Echo doppler L A | | 800,00
Total : +1050,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

MILLE CINQUANTE DIRHAMS
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