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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre ddment renseigné.

"  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre ala feuille dq
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 :

*®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre|
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

-

L'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 :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois S/

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |"Horloge
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Déclaration dq Maladie

MUPRAS

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

N? w21-650376
i ¥
/A TEo
Q/Maladie Opentaire O Optique OAutres

Cadre réserv {dhérent (e)
Matricule e et Jorsmrmssiriasrerassassas e - Société : ;Q_,!
O Actif Q/Penm é:(e] O Autre:-

Nom & Prénom :

N\

Date de naissance ................................ .2.‘-'

Adresse : I'

0 fll- 1—\ Oc—"j 2Tota| des frais engagés : - d (Z (4 l BQ Dhs}

Cachet du médecin :

=

Date de consultation : 1 9
Nom et prénom du malade :- /% &%‘k

G’Lm-mqm

«F\—(?—ﬁ‘

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances 1 e s

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnglle
Y THCHF W - T €. - TR e— rf
Signature de 'adhérent(e) s s




Dates des Natures fdes

____ RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

attestant le Pa

Cachet et signature du Médecin
iement deg Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournjsseur

£ /7 ", :
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Ho

noraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F

Dents
Traitées

Nature des

g Caefficient
Soins
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CCEFFICIENT | :
DES TRAVAUX |
= ey
MONTANTS g
DES SOINS :
S~
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DEBUT :
D'EXECUTION | ;
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FIN ‘ |
DEXECUTION | ;
, PRSP J

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

itionné par la fourniture de tous

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 214335852
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[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DES SOINS '
SRS g |

DATE DU

DEVIS ;

— ( )
OATE DE 1

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr BENABBES Fattma:Zahra £yl dadold puletiy 5y9ss|

Spécialiste des Maladies dihCoeur et des Vaisseaux 7= oml &l 9 Cdall Ual).ni 3 duolais
Echographie Doppléer du Coeur o Shall Clall u&:.:é
Cardiologie Pédiatrique - Holter Tensionnel i l dj:_[gjl .L.J. Jall b
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris owslo dall 4l douy >
|
Casablanca, le: ]QJAP\ZUZJ .......................... o ebanll Slall
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Bd.El Qods Résidence A23, GH5 RDC N° 2 Inara 1 - Tél.C : 05 22 87 27 50
E-mail : cardiofz@hotmail.com
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DOCTEUR BEN ABBES FATIMA-ZAHRA ; —
CARDIOLOGUE >

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

' Nom-prénom : RIZKI MAAZOUZA date :20/01/2023
Age : 84 ans echogenécite :bonne
Poids : SC:

iRaGondefexanen;ESV

DIAMETRES AURICULO-VENTRICULAIRES

VD 40 mm %ep.SIV
VG DTS:17mm  DTD 30 mm % ep . PP
SIv 10, 14 mm - Fr de racc
PP 13,15 mm -Frd’ej 74% |
DIMENSION OG ' 30 mn -DC
DIAMETRE AORTE 32 mm OUV S:18 mm - Fréq. C

ETUDE ECHO-DOPPLER

Ventricule gauche : Dimensions normales, bonne fonction systolique (simpson biplan) .pressions de
remplissage basses

Ventricule droit . Légerement dilaté,OD dilatée 32cm?2 libre d'échos .bonne fonction systolique ,
TAPSE a 18mm ,onde S a32cm/S insuffisance tricuspide importante

Orelllette gauche  : Dimensions normales ;pas de thrombus .
Valve mitrale . Structure normale bonne ouverture ,pas de prolapsus ,insuffisance mitrale minime
Valve aortique . Sigmoides de structure normale ,pas de coarctation ,bonne ouverture systolique

Flux normal, gradient moyen a 2,6 mmHg
Valve tricuspide - Structure normale. IT minime , PAP systolique a 30mmHg
Artere pulmonaire @ structure et flux doppler normal

Cavite péricardique et pleurale : Sec.

SYNTHESE ET INTERPRETATION :

VG de dimensions et fonction normale, insuffisance tricuspide importante , pas
d'HTAP
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Docteur BENA BBES Fatima-zak;ya
CARDIOLOGUE :

NOTE D’HONORAIRES

Casablanca fe . g ofoA | 2023
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De la partde : M R (¢ K "V]Q‘ESWBQ

Et ce pour :

Consultation + é!ecfrocardiogramme :

e Echomc—iﬁéppler‘c;érdiaque ki Sou D 4 f i
. Echo doppler vasculaire -

Holter tensionne/

Holter rythmique




