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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= lavalidité de la 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lla 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 étre 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 :

= Lentente 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

Adresses Mails utiles

(=]

Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

22 78 18 - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

No M21- 065197

MUPRAS

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

UMaladie UDentaire Uoptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Mauﬁcuie:..c.z?%...)r]..‘ v J— SOCIELS oo bl
O Actif 2] Pensionné(e) O AUrE e : _

Nom & Prénom : é ...... \i H%% E/L’}Kt{\
Date de naissance : lg /@2 J {“{" .......................................................................................

?“‘” _______ U?& ..... AJ..:

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lurmeme Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r’ﬁqseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connan-fance de la clause relati ea la protection des données pe nnelles
Faita:. ‘T}%\; 772 % et

Signature de l'adhérent{e):.........\..........
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Note d’honoraires.
Mr GHYAYA OUARIAGHL! Jamal Eddin
Consultation + ECG =300 dhs
Echocardiogramme = 800 dhs
Total  =1100dhs
La présente facture est arrétée a la somme de mille cent dhs.

Signé« Dr Mohamed DIRA
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ompte ren ‘échocardiogramme trans-thoracique
Nom et prénom :GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE date de naissance : 1954
’ n a 6té fait par un é Vivid 7
AuBD :
Les sigmoides aortiques sont remaniées, épaissies et de bonne ouverture.
Les valves mitrales, les valves tricuspides et les sigmoides pulmonaires sont d’échostructure
et de cinétique satisfaisante.
Le ventricule gauche non dilaté, non hypertrophié, de contractilité globale et segmentaire
correcte.
Le ventricule droit de taille et de fonction systolique correcte.
Les oreillettes non dilatées ( 0G= 20 cm? et OD= 16.5 cm?)
L’aorte ascendante non dilatée ( SV =36 mm , JST=33.6 mm, AA= 37.5 mm ).
La V(I est fine et compliante. Péricarde sec.
AuTM:
- Aorteinitiale: 27 mm
- Oreillette gauche : 41 mm
- Leventricule gauche en diastole :53 mm
- Leventricule gauche en systole : 35 mm
- La fraction d’éjection du VG : 62.5%
- Le SIV en diastole :1 mm
- La Paroi post en diastole :10 mm
- Leventricule droit en diastole :32 mm
- TAPSE: 26 mm
Au Doppler couleur, pulsé et continu :
- Fuite mitrale minime.
- Fuite aortique grade L
- Leflux aortique : 1.28 m/s.
- Le flux pulmonaire : 0.99 m/s.
- Stricuspide :16 cm/s.
- Fuite tricuspide minime sans HTAP.
- Le flux mitral :
e E=0.49m/s. TDE= 171 ms. E/A<1. E4= 8 cm/s. E/E'<10.
Conclusion :
- Les cavités cardiaques de taille normale.
- Leventricule gauche de fonction systolique correcte ( FE= 62.5 %) "/
- Leventricule droit de taille et de fonction systolique correcte. \J'
- Les pressions de remplissage gauches non élevées.
- Fuite aortique grade I et fuite mitrale minime
- Fuite tricuspide minime sans HTP .
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N°® patient 1 12 dérivations standard
Date de naiss..19.08.1954 N° séjour FC 70 bpm &r
Sexe Masculin Chambre P
Taille Traitement PR
Poid N° requéte Axe P 58° QRS
Eth<€que Non défini Emetteur de ... Axe QRS q-2 QT
Stimulateur c... Inconnu Prot. requ. Axe T 18° QTcB
Indicatjon
Remarque

I V1

”—/\J\_/;/J\_/RAJ\M}\_/L/J\_M[\./ 5

1 J\’w’ V3
H avR V4
avL V5

856 ms
113 ms
143 ms
100 ms
416 ms
450 ms

Rapport non confirmé

25 mm/s, 10 mm/mV Simultané

FPB 25 Hz, CA 50Hz
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