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

L

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerent 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

n L'srdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 & 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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®» |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : C:

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
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Déclaration de Maladie

M23-008977

@Maladie (O Dentaire () Optique (JAutres
a
Cadre réservé a I'adhérent (e) — -
Matricule : 2836 ................................... Sociéte : Q ‘:\M ............. /\)LA‘ ...... J ..............

() Actif @ Pensionné(e) (DAutre :
Nom & Prénom : B EN SARIA.. EL ANRANY MIOSTREFA o

A FGAEZ e
Adresse VILLA‘DOUNUQ/KUEQAN&LSUEZA‘M .............
SRR = - 03 o1 - 128 o\ < SO i
Tel 0661160138 ................. Total des frai 7png ............. ?) L*l :? 3 J/D. ....... Dhs

Date de naissance :.

P /
T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation é\?. ............... ..,,.J ....... /2.,0 =
Nom et prénom du malade : &fM’ﬁ"pﬂ A I

Lien de parenté : OLm éme / CDﬂ]GIHt (JEnfant
Nature de la maladie : ...................{.. ?\4 )‘V’ ..............................................................

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (J7ALC F’atho

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer f&s Fenseignemients sous pli confidentiel & ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.

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

PRl AL i e T I T - e s
Signature de l'adhérent[e) :............ccccoeeiiiiiiiiiiiiiinnnee
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : 1

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

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

]

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel T“E"a_[:EJllc;ul- necessaire a la

profession
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ; —
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Résidence Jassim Houssam - 175, Rue Boukraa - ler étage - Casablanca - Maroc (Rue de la Foire Internationale - A coté de V'Hbpital Mly Youssef)
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Casablanca le 07/08/2023

Mme BENSABIH JAMILA

COMPTE RENDU DE L’ECHQ DOPPLER ARTERIEL CERVICAL

Sur le plan echographique :

Absence de Iésion stenosante significative, aussi bien au niveau des axes carotidiens qu'au
niveau des axes vertébraux,

Absence de lésions anévrismales.

Pas de lésions emboligénes.

Les carotides primitives internes et externes sont libres de tout matériel intraluminal.

Les artéres veriébrales sont de taille normale. |
Epaisseur intima média normal.

L ¢tude doppler couleur montre des flux doppler physiologiques.

Les différents index de résistance et de pulsatilité sont normaux. |

Les arteres ophtalmiques décrivent un flux doppler physiologique, de sens positif

EN CONCLUSION :

Licho doppler cervical artériel normal.

Résidence Jassim Houssam - 175, Rue Boukraa - ler étage - Casablanca - Maroc
(Rue de la Foire Internationale - A cité de I'Hopital Mly Youssef) - Tél.: 05 22 20 35 84 - Tél./ Fax : 0522 20 35 88 - GSM : 06 61 14 32 0]
E-mail : cardiosetti@yahoo.fr
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Casablanca le 07/08/2()23

COMPTE RENDU DE L’ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEUR:

Fonction systotique ventriculaire gauche conservée avec une fraction d éjection a 65 %,

Fonction VD normale.
Aorte initiale non dilatée.

Pas de dilatation cavitaire aussi bien & droite qu’a gauche.

Pas de troubles de la cinétique segmentaire.
Parois myocardiques de taille normale.

Pas de thrombus intracavitaire ou de végétations oslériennes en transthoracique.
Les différents jeux valvulaires sont bien conservés.

Absence d’épanchement péricardique.

h IENSURATIONS : TDVG A.11 cm, TSVG :2.76 em, PP 0,76 em. SIV 0,91 em. OG 273 e |
| AORTE :3.31 em, OIS :2.16 em. VD :3 em. FE 65 %,

En BDTM

L étude doppler coulewr met en évidence une fuite mitrale minime, grade 1/4.
On note aussi une fuite tricuspidienne physiologique, grade 1/4, estimant des pressions

pulmonaires normales.

Le flux transmitral antérograde est égalisé.
Temps de décélération a 416 ms, rapports Em/Ea & 5.3 et Em/ Vpal.l, le tout en faveur de la

normalité des pressions de remplissage ventriculaire gauches.

Le débit cardiaque est conservé.

La surface miirale fonctionnelle est normale.

EN CONCLUSION :

Fonction systolique ventriculaire gauche bien conservée.
Pressions de remplissage ventriculaire gauches et pulmonaires

Fuite mitrale minime, non évolutive, grade 1/4.

Sensible a votfe copfianc

normales.
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