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

MUPRAS Déclaration de Maladie
B O e Sy N° M21- 063633

de Royal Air Maroc
U Maladie UDentaire UOptique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin dait étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

®»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 1

= La 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.

) . . . ‘ : medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de sonek:ox

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : [)A/(\?,/ ...... é)u{)E..qb

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

PNRANE
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Rééducation : Nom et prénom du malade :...... L’,Lm ________ Y}\v RS AY ’\ ............ Age............. o
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parente : D trams ¥ ' @ Conjoint [:] Enfant

rééducations. j‘ — 1 3 ; 3

; i e:..on. ot B 8 hA-' B m anall ) i i, RTTI

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie .. lliA‘— """" i ‘!""""i"‘é!'?"]{"',“{' """ o
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causeés et CirCORSEANGES : ...........ccceeiiivecneenerannedios g ssaaiiainede e

= Erf ca : de traitement canalaires, |'accord préalabl nseigné sur la feuill ins est . L ‘ N .
BGp Pesslimes: ou POGSL: Eonstignd: sy wulle do soins Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidential, cBinmuniguer les renseignements sous pli_confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

>

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

= 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 B

mois.
o

= :
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@®mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des dennées

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=R (RN 2.9,9]
CROREBOR AR K

. 220

attestdnt/le Paietjent des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

...............................

Dents Nature des w
SOINS DENTAIRES " ; Ceefficient
Traitées Soins
\
—tpe
H

| CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT T
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

(Creation, remont, adjonction)

h} "
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Laila SAHER
CARDIOLOGUE

Ancien Médecin Attaché au Centre
National de Cardiologie et de
Chirurgie Cardio-vasculaire

CHU de Rabat

Ancien Medecin Interne

des Hopitaux de paris

Casablanca, le : o &_ s )\ 2 - Q&’JZE v ypd Lsgdllall

NOTE D’HONORAIRES
N° 23279

ICE 002020675000007

Consultation ECG + ECHODOPPLER CARDIAQUE

effectués 01/12/2023.

En faveur de Mme EL FARD RABHA

Examens facturés respectivement a trois cent

Cinquante dirhams (350 DH) et mille dirhams (1000 DH)

Soit un total de - Mille trois cent cinquante dirhams

1350 DH
Dr. Lafla SAHER

“he e 30,0033 | Casablyr wa

o Lanally ol o iy lmodl o () ko =yt Lol o JIilins 539 il 7393 £S5 Lyl
Angle Bd. Georges Sand & Av. Stendhal, Résidence Benber. Imm. C, Maérif - Casablanca
Teél.. 0522 98 55 33 / 0618 27 26 66 / 0700 82 08 05 - Urgences : 0661 30 21 12

E-mail : contact.sacard@gmail.com / INPE:081122770- ICE: 002020675000007
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VENTRICULE GAUCHE

Diameétre du VG

Epaisseur septale

Epaisseur paroi post

Fraction d'éjection

Fraction de raccourcissement :

Fonction contractile

OREILLETTE GAUCHE

OREILLETTE DROITE
PERICADRE

COMMENTAIRE

DIASTOLE SYSTOLE

39 mm 26m

09mm

07 mm

63% en Teich et
66 % en SBP
%

VG homogene de fonction contractile globale et
segmentaire conservée avec une FE en Teic a 66% et SBP
a 62%.

DAP a32 mm.

TAPSE a 21mm

S€C

QVG homogene de fonction contractile globale et segmentaire conservée avec une
FEVG en Teich 4 63% et SBP a 66%.

ODébit cardiaque conservé. PRVG élevées..

QFuite Mitro-Aortique légére sur valves légerement épaissies d’allure
dégénérative. Pas de valvulopathies significative associée.

QPAPS évaluées sur I'IT a 30 mm Hg(POD a 10 mm Hg).

OCavités droites normales . TAPSE a 21mm.

QVClI non dilatée se collabe partiellement a la respiration. Péricarde sec.

. - =

D¢. Laila SAHES
CARDIOLOALU

Angie Bd. Ueargas #°1

Résidence i;
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Cabinet de Consultation et d’Explorations Cardio-vasculaires

Docteur

Laila SAHER

Al U5, g

Cardiologue
ECHO DOPPLER CARDIAQUE TRANSTHORACIQUE Casablanca le 01 /12/2023
Examen de Mme ELFARD FATIMA N°E23197
Conditions techniques: Echogénicité Bonne.
Indication : Avis cardio prés-op.
DDN 1947
AORTE ASCENDANTE : Normale
Diamétre de I'Aorte initiale 30 mm.
VALVE AORTIQUE Trois sigmoides aortiques légérement remaniées épaissies d’ouverture

normale ; DOS 4 18mm.An AssAo a 18mm. Sieges de fuite Aortique
légere d’allure dégénérative T1/2 sur I'[A a 544.Vmax a 3.6 m/sec

DpP 1.17m/sec.ITV ssAo a 25 cm.QC 5.3 I/mn QCldx a 3.21/mnm?
MITRALE : -VM légeérement épaissies de mouvement et de cinétique normale,
- Fuite Mitrale minime proximale,holosystolique d’allure dégénérative.
- ASV souple.

- E/A =0.75 E/E’= 11, E/E’= 12 en faveur d’un aspect de PRVG plus
tot élevées. .

TRICUSPIDE : Fuite tricuspidienne légére a 2.76 m/sec permettant d’évaluer les
PAPS a 30 mmHg.POD a 10..
PULMONAIRE : Normale.
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Angle Bd. Georges Sand & Av. Stendhal, residence Benber. Imm. C, Madrif — Casablanca — T¢él. 022 98 55 33 —
Urgences: 0661 30 21 12-Mel : contact.sacard@gmail.com
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1 vmEVE 077 m/s
VM T.déc 243 ms|
VM Pente Dec 3.2 m/s2)
VM A Vit 1.05 m/s
VME/ARatic 074

EL FARD, RABHA
301101947 0112123 16:50:33




GE marquette = MAC 1100 RABHA EL FARD = DR SAHER ~ LAILA  CARDIOLOGUE

v 994.0-kd { 140/20 mmHg e FC 68/min
Résultats mesures: Interprétation:
QRS ms
QT/QTcB / ms
PQ 31 ms
P } ms
RR/PP : / Soms
P/QRS/T / 7 degy
QTD/QTecBD: ms
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