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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de Ia 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
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 (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
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

mais.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relstive & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

=

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignergnts :
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecidn
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

Casablanca, le 21/02/2023
MR OUAKIM MUSTAPHA

ECHO-DOPPLER CARDIA QUE

ECHO :
- ventricule gauche peu dilatée
- Dilatation minime de Poreillette gauche
- Dysfonction du ventricule gauche avec FE=46%-48%
- Hypokinesie apico laterale
- Valves mitrale : Souples avec cinétique normale pas de végétation
- Valves aortiques : Sigmoides aortiques non épaissies avec ouverture normale
- Parois : Hypertrophie septale
- Cavités cardiaques droites non dilatées,
- Péricarde : épanchement péricardique antérieur

DOPPLER
= ’IA >1
- Insuffisance mitrale ischémique modérée
- Micro fuite aortique
- Les autres flux sont normaux

CONCLUSION :

- CARDIOPATHIE DILATEES ISCHEMIQUE AVEC DILATATION (VG, 0G)
- DYSFONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE AVEC FE=46%-48%

- HYPOKINESIE APICO LATERALE

- INSUFFISANCE MITRALE ISCHEMIQUE MODEREFE

- MICRO FUITE AORTIQUE

- EPANCHEMENT PERICARDIQUE ANTERIEUR




CABINET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRE

MR OUAKIM MUSTAPHA

Casablanca, le 21/02/2023

NOTE D’HONORAIRE

CONSULTATION.......cvvurveecrrrsronneensaennns oo 300DH
ECHO CARDIAQUE ... 850 DH
TOTAL cocnnneniistnisnssicsnenessnssensessss e 1150DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de :
L

L
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