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

l.

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 a 'ordonnance 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
» Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= 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.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Cent tier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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éLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

[

CASABLANCA Le : 05-04-2023

Facture N° 02191/23 "
. , C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CLC23D05161403 N* Identifiant : 019257/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme JOTI ASSIA
C.LN: B345146 ICE : Adresse :
Adresse 1 CASA D. Période d’Hospitalisation
Date Entrée : 05-04-2023
Date Sortie : 05-04-2023
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : CONSULTATION
Qté ‘ Prestations Observation ! Prix U. ] L.C. I Coef 1 Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION 300,00 300,00
1 ECG 200,00 200,00
1 ECHO COEUR 1 200,00 1 200,00
Total Rubrique : 1 700,00
RADIOLOGIE
1 ITDM CREBRALE [ I 1 500,00 [ 1 500,00
Total Rubrigue : 1 500,00
PARTIE CLINIQUE : 3 200,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. KADI ANIS (Cardiologue) | | 500,00 l 500,00
Total Rubrique : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 500,00
Arrété la présente facture a la somme de : [TDTAL GENERAL | 3 700,00

TROIS MILLE SEPT CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

Clinique 18eliamp
J4, Boulevard“Shamy Lon JCﬂa'T‘

CASABLA
Tal: 0522 04 07 A

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniguelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelongchamps.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE : 090063264

RIB : 225780024607938651011642
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« Scanner Multbarrette s Angio-Scanner » Coloscopie Vintuelle » Dentascanner » Radiologie Standard Numeénque » Echographie / Echo Doppler
« IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV e Coroscanner sur RDV « Radiologie Interventionnelle

ECHOCARDIOGRAPHIE
Appareil : Siemens SC2000

Mme Joti Assig Le 05/04/2023

COMMENTAIRE : Pic hypertensif / Fenétre US : correcte

1. VG non dilaté, remodelage concentrique VG, HVG. Contractilité globale préservée,

dyskinésie septale. Fonction systolique VG conservée, FeVG=56% (2D Simp BP).
Profil mitral type trouble de la refaxation, Pression de remplissages basses
Massif auriculaire de taille normal libre d’écho

VM globalement normale, pas de rétrécissement, fuite minime

voa W

VAo tricuspide, ﬁnes et souple, de bonne ouverture, Pas de rétrécissement. ITVssAo
correcte, DC normal. 1Ao minime

6. Diametre de la VAo, de la racine de I’Ao et de I’Ao.Thor, de tailles normales

7. Cavité droite non dilatée

8. Fonction longitudinale VD, correcte

9. IT Grade |, PAPs normal

10. VCi non dilatée, compliante

11. Péricarde d'aspect normal, pas d'épaississement ni d'épanchement péricardique

CONCLUSION : Aspect de cardiopathie hypertensive. Dysfonction diastolique.
Fonction systolique VG préservée, FeVG=56%(2D.Simp.BP).

PRVG basse

IT/IM minime .

Fonction longitudinale VD correcte

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tel.: 0522 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@climiquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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« Scanner Multibarrette « Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle « Dentascanner » Radiologie Standard Numérique » Echographie / Echo Doppler
* IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV « Coroscanner sur RDV ¢ Radiologie Interventionnelle

05/04/2023
PATIENT : JOTI ASSIA

PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

TDM CREBRALE

TECHNIQUE :
Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.

RESULTATS

Atrophie cortico sous corticale diffuse associce a des leucopathies vasculaires péri
ventriculaires étendues.

Absence de Iésion ischémique récente.

Absence de stigmates hémorragiques.

Structures médianes en place.

Fosse cérébrale postérieure sans anomalie.

Citernes de la base libres.

CONCLUSION :

Atrophie cortico sous corticale diffuse associée a des leucopathies vasculaires étendues.
Absence de Iésion ischémique récente ou de stigmates hémorragiques.

A confronter au reste des investigations.

Merci de votre confiance.

DR BENMOULA

Service Radiologle
Clinique Longchamp

Vous pouvez accéder 4 votre examen en consultant le lien sécurisé suivant: pacswebcle.ddns.net ( Login :
HIS133433591943 Mot de passe : HIS19257 )

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 0522 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39

E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma

Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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comprimés
Camdslal / cingl Qs gty Périndopril arginine / amlodipine

Voie orale
Tenir hors de la portée et de la vue de
Un comprimé contient 3,335 0
corespondant 2 5 mg de aermr‘npﬂ‘ drgmma
et 6,935 mg d'amiodipine bésilate équivalent &
5 mg d'amiodipine.

Contient du lactose monohydrate : voir la notice .
pour plus d'informations COVERAM ﬁmglﬁmg
Sur prescription médicale seulement. Périndopril arginine

Respecter les doses prescrites.
Lire la notice avant utilisation. 30 comprir

- Fabricant : Servier (ireland) Industries Ltd

Gorey Road — Arklow — Co.Wicklow — Ireland

%dnionnement : SERVIER MAROC
de production

Zone industrielle 6118001 130078

Aéropole Nouasser
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