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Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E‘Lﬁ";\'i“, lf;“':f;ga’;?gc M2 3_0 02 g 2 8

v de Royal Air Maroc

Garditions gentreles : Z{ Maladie () Dentaire (O Optique —— l-{ 'BL__QAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule : 2’2’% = Société :

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

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif () Pensionné(e) DAUU‘E'

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série,
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & Ia feuille de e
soins. s g L T

Pharmacie :

=  les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : '

T L A\
Cadre réservé au Médecin A 3 )

=  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

: : . . . Cachet du médecin :
= 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
B 9 P P P g Lien de parenté :

. O Con]nmt ~—{)Enfant
rééducations. k = V| “\C\QQWQQ.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins RN ce o 7B .. ) e AR S B 1. A A M ..........
Dentaire :

Affection longue durée ou chromque D ALD () ALC u = P EIOIOEE ermsmassmam s sy A P T

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les Causes Et c:rconstances 1IN ‘

obligatoire avant le début de traitement. | b |
Dans le cas ou la maladie aurait un mr‘actﬂre C'\nf\dent‘el mmmumquer les Penseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

» Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

>
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatpestg sur Ihpnneur t;xellctxtlude derT rens:?nements po;tesdsur la présente dﬁc%aratmn. Je déclare
) ) ) ) ) avoir pris cpanaissance de la elause relatjve protection des données p onnelles

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B i\ "

: 4 : 2 s o P P Faita:...[ B ... oot N g WAAL S Lo /()2// ..... Z 92[/

MG, ] Signature de l'adhérent(e) :................... M ...
Adresses Mails utiles ﬁ

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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

réciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez dre les i 3ph sd ase rai ana si que le bilan de 'ODF
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.

Residence Jawhara
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Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061157806




Docteur Mohamed Alami

Professeur Agrégé en Cardiologie
Spécialiste des Maladies
Du Ceeur et des Vaisseaux

PATENTE : 34822560

FACTURE A102/24

Mr DAHER MUSTAPHA

07.02.2024
- CONSULTATION CARDIO + EC6 300DHS
- ECHOCARDIOGRAPHIE 1000 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE TROIS CENT
DIRHAMS.
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ECHOCARDIOGRAPHIE
Mr DAHER MUSTAPHA

Conditions d'examen : Bonnes 07.02.2024

STRUCTURES VALVULAIRES
AORTE : NORMALE
MITRALE : NORMALE
TRICUSPIDE : NORMALE
PULMONAIRE : NORMALE
VENTRICULE DROIT : NORMAL
VENTRICULE GAUCHE : DTD=48mm.
FE= 60 % (méthode de Simpson).
SIV=10 mm. PP= 9 mm
Contractilité normale
OREILLETTE GAUCHE : NORMALE.
AORTE INITIALE : NORMALE.
PERICARDE : NORMAL

DOPPLER Couleur RAS,
Pulse E=0.77 ;E/A=106
TDI: E/e«Ben sept

Continu RAS

CONCLUSION

¢ Cavités cardiaques de dimensions normales.
¢ Pressions de remplissage du VG normales.
o Structures valvulaires normales.

+ Bonne fonction systolique du VG.




B H GE Healthcare Hospital
Images report' 6 Images Ultrasound Laboratory

Name DAHER, MUSTAPHA Date 07/02/2024
Patient Id 19169 Sonographer Default user
Diagnosis Dr.

Print Date: 2/7/2024




