* RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre 2 la feuille d¢
SOINns.

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 a 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 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
rééducations.

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre h - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? w21-782910
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O pentaire DOptique UAautres
Cadre ré_s__t’.-rvé é‘ijadhérent (e) <\
D Actif IB Pensnonne(e)

Nom & Prénom : H ﬁ 1. t’
KWLV

Date de naissance :-

Cadre réservé Aédecin \\ —

Cachet du médecin :

Date de consultation : - 7 7 (-:-‘5 - 2"‘ 2“$
Nom et prénom du malade : C &Al = ’:-5 ....... d(\. Age: -

Lien de parenté : & Lui-méme O Conjoint ) Enfant

Nature de la maladie A\,C DD, DRI, SR .- S oo NS S et
En cas d'acc|dent préciser |es CaUSeS et CITCONSTANCES |« rwrrrrrstmsrsrtnmmirenifiesame frdhe s shesnasnsnastsssstnmssnsse srossasssssnssnins

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connalss nce del el userelatlve a la protection des données perspnnelles.

Fait & 3 ) te oS-t f2. 3 £ A LS.
Signature de I' adhérent(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soIns
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

E .................................. ] -y 1 l “aa, Important : 3
| RS L e ee e e ean: : o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des o we: | | | | | |
SOINS DENTAIRES Ceefficient

Traitées Soins

s o N CCEFFICIEN |
EXECUTION DES ORDONNANCES . — =, (\ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacigns™
E) 'L H
it Eorirnisatd a\i Date Montant de la Facture o

MONTANTS i

DES SOINS | |

...............................................................................................................
DEBUT ‘ i
DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES S
Cachet et signature du Bk Désignation des Montant P i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
—
AN 1 ‘
D'EXECUTION |
SN
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICENT | I
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVAUX | ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires DODEO00E |/ ECRONCK)

35 41 11433533
4 MONTANTS ,
DES SOINS :
SR

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

pem——————
DATE DU \
DEVIS L |

| S ———
DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA
Tél. 2 0522298155/590u 0522472689

Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 067818 18 16
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Casablanca le 07.09.2023
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41, Ru_e Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 81 81 OU 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55 / 59 ou 0522.47.26.89
Fax : [MEDECIN.TelFax]

GSM cabinet: 06 78 18 18 16

CASABLANCA, LE 07.09.2023

MR CHAIEB LAHSEN

ECHO CCEUR

R.C: HTA ACFA AVC

[MEDECIN.Horaires]



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tel. :0522298155/59 ou 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

07/09/2023

NOTE D'HONORAIRE

Mr Lahsen CHAIEB .

La présente facture est arrétée a la somme de 1300,00 DHS




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :0522.29.81.55 /59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Casablanca, Le 07/09/2023
Mr CHAIEB Lahsen

ECHO DOPPLER CARDIAQUE
Dim.vgtd= 56.7
Dim.vgts= 37
%racc.= 28.8
Ep.ppvgtd= 9
Siv td= 10.6
Dim.racine ao= 38
Dim.og.= 50
Ouv.sigm.ao= 17
Commentaires:
Oreillette gauche dilatée.
Oreillette droite dilatée.
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d'éjection Simpson est a 50%
Mitrale:
Insuffisance mitrale grade 1.
L'onde E = 0.83m/s
Aorte:
Valves aortiques remaniées
Le gradient moyen =8mmHg
ITV sous aortique est a 18.7cm
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1 :
La pression artérielle puimonaire systolique est 4 30mmHg
Conclusion:
insuffisance mitrale grade 1.
Valves aortiques remaniées
Oreillette gauche et droite dilatées
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d'éjection Simpson est & 50%
Pression artérielle puimonaire normale.
Hypokinésie de la paroi postero basale




