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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= ['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
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 & l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@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 - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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Déclaration de Maladie

N®P19- 45383

MUPRAS

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

O Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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5.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M ' des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

Casablanca, le 11/07/ 2023
MME CHAHDIL NADIA

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

ECHO :
- Ventricule gauche de taille et de fonction normal
- Fonction systolique normale avec FE= 56%-60%
- 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
- E/A<1
- Insuffisance mitrale minime
- Insuffisance aortique minime
- Les autres flux sont normaux

CONCLUSION

DISCRETE HVG

FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE AVEC FE =56%-60%
TROUBLE DE RELAXATION

INSUFFISANCE MITRALE MINIME

INSUFFISANCE AORTIQUE MINIME

EPANCHEMENT PERICARDIQUE ANTERIEUR



‘CAB]NET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRE

MME CHAHDIL NADIA

Casablanca, le 11/07/2023

NOTE D’HONORAIRE
CONSULTATION.......covvnrererensrsrooo 300DH
ECHO CARDIAQUE ... 700 DH
L L L S 1000DH

Arrétée la présente facture 3 la somme de -

MILLE DIRHAMS




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES
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- Dr.Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Coeur et Vaisseaux |
Dipléme de la Faculté de Médecine de Paris
Dipléme de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
Ex. Attaché des Hépitaux de Paris
Dipléme d’Echographie - Doppler Coeur & Vaisseaux
Holter Tensionnel

50, Rue Mostapha El Méani - (en face Centre Riad) - Casablanca - Tél : 05 22 44 35 39 / 05 22 44 49 49
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AstraZeneca AB
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AstraZeneca UK Ltd
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Grande Bretagne

Marché/{lsauuill dni) uaslo Liste1-Uniquement sur ordonnance

dang wagas 3| dgall lim pluy ¥ - 1 dajld

FORXIGA + GROSSESSE =
INTERDIT

Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
I'adolescente ou la femme en age de procréer, et
sans contraception efficace
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FORXIGA + GROSSESSE =
INTERDIT

Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
I'adolescente ou la femme en age de procréer, et
sans contraception efficace
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Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
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sans contraception efficace
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VASTAREL 35,

Dichlorhydrate de trimétazidine

Comprimé a L ivération MMioaitice
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Liste I : UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

* .P" Les Laboratoires Servier - France
= SERVIER MAROC
= serviER | ZEVACO, Lot FATH 4
Route a'Azemmour, 20180 Casablanca

8
VASTAREL 35

Dichlorhydrate de trimétazidine
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Fibrocard®:s

CHLORHYDRATE DE VERAPAMIL
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EXP 09 2026
PPY 100.00 DH
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Fibrocard®ss

CHLORHYDRATE DE VERAPAMIL

Minigranules

Voie Orale

LoT 22119 1
EXP 09 2026
PPY 100.00 DH

30 gélules

Fibrocard® %y
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Cardioaspirine 100 mg/30cps
Rl @
PP.V. : 27,70 DH
Bayer S.A.
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