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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné |

= L% cadre résé(vé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'enjente préali\e est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
quEQGur tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent &tre

\ jointes a '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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Héé&lcatiun -

s L'gntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |
regucations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 B

mo,

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com |
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

() Maladie

Déclaration de Maladie

AM22- 0030410

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

() Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)
Matricule :........... 3, .............................. Société :

(] Pensionné(e) ICARSS oot iiss i ansms 5 itinnms maasspmyarases

_RAHROUNE. RATNA-
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() Autres

) Optique

() Actif
Nom & Prénom :.

BAPBEEE . o cuns s mi s s S s e e R N T S S e A S S S R e S S Fiii i iR s snannnnnan

TBL sssassmisinncssmis s Total des et BNgREBS t. i st DhSJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :....... &WQQ\JMQS—Q&\'\ ........ Age:

Lien de parenté : () Lu-méme (C) Conijoint (JEnfant
Nature de la maladie \—W‘Pb ....... dVvL!»'/' ....... AAZ....coiiiiivnnl ¥ eniaarerismssnnins
Affection longue durée ou chronique : (] ALD [[J ALC  Pathologie : .....cccooeeeeuionctivmerociins i

En cas d'accident préciser les ¢alses et CIrCONBRRNCES I...i.........bd oo crrrrreirnerisciomiesitagebdarasioeernsnesannsnee

Dans le cas ol la maladie aurait un ceractére confidentiel, communiquer les renseigflements sous ‘pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Fait B ... e peeeeas : Le: ..
Signature de l'adhérent(e) : ..........
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Centre de Consultation et d’ Exptoration Cardio Vasculaire
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NOTE DES HONORAIRES

Patient - Mme RAHMOUNE FATNA

Examen :
CONSULTATION + ELECT, ROCARDIOGRAMME
N— ..300 DH
ECHODOPPLER CARD]A QUE
: . R .. 1000 DH
1T0TAL 1300 DH

Arréter la facture ala somme de mille trois cent dirhams

En cas d'urgrnce contacter : 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
bzl - guilé g L il W)l g L) 4255 134 Rue Attabari 4™ étage Bd Ghandi - Casablanca
Tél:0522447581/0661271290/ 06 63891356 ; <l

Email : centrecardiodrsebti@gmail.com
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NOM ‘RAHMOUNE PRENOM :FATNA
DATE . 04/05/2023

Examen pratiqué sur Echographe HITACHI ARIETA 850

COMPTE RENDUY D'ECHOGRAPHIE
DOPPLER CARDIAQUE COULEUR
A LECHOGRAPHIE -
Le ventricule gauche : légere hypertrophie concentrique et prédominant sur le
septum inter-ventriculaire .
Epaisseur pariétale a Ia limite Supérieure de Ia normale .
Les cavités ventriculaires droites ne sont pas dilatées
DTD : 51 mm/DTS:33mm/FR:35%.
FE par méthode SIMPSON :64%,
Ep.P .Ant: 12mm/ Ep.P Post : 12 mm D : 32 mm.
O.G : 52 mm/ Aorte - 30 mm.
Les valves mitrales sont remaniées et d’'ouverture normale , 'appareil sous
valvulaire n’est pas remanié .

Pas de thrombus intracavitaire _
Pas d’anomalie actuellement visible .

AU DOPPLER COULEUR :
FLUX MITRAL
E =106,3 cm/s
=29,2 cm/s
E/A = 3,63
VMT Dec =156 cm/sec
Pression de remplissage du VG normale
Il existe une onde A>E
IM grade 2 sur 4.
Absence de gradient trans valvulaire significatif
Il existe une IT grade 2 sur 4 qui permet de calculer la PAPs 3 48+ 10 = 58 mmHg .

CONCLUSION :
Echographie Doppler Cardiaque Couleyr montre une légére hypertrophie
Concentrique du VG avec une fonction systolique conservée

A signaler une fuite mitrale modérée

ini : 05 22 94 56 33
En cas d'urgrnce contacter: 06 6127 12 90 Ou clinique C/.D\SA’\ ANFA: 05 .
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04/05/2023 16:46:50 ID : Nom : RAHMOUNE FATNA

FC : 83 BPM Né le :
PR/RR : \o 252/0,72 s Age :
QRS : 0,098 s Sexe :
QT\QTc : 0,332/0,391 s Dep :

| \

SRNIGAE 0 N R N L S RS P W s IR e () R

i e | S MO i st T S [ R e i i e B a8 ISl

i e i s, 0 9 i e NN v 5 il A
R o S0 I ERANINY Y S0 N SO N1 O I i NI 5 W Y VS

aVvF

- Y4 A A A A A A A A NN

(N O SURY ew G ] G e SUERR bt gupon (vw i
;WWWMWF

-—mewwww
I et e A e

25 mm/s, 10 mm/mV




