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

.
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

= ['entente pr-ualahle est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muliples, 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L] 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
réeducatigns.

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

Dentaire : ’

L 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 étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge vac@mupras.com
g ' 4

0 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 caractere [1(“!‘5(‘!””0'

MUPRAS : Centre Allal Ben A

o

PR4FROS/V

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M23- N° NN031679

(J Autres

~"MUPRAS

5 Mutuelle de Prévoyance e
& & d’Actions Sociales S
h de Royal Air Maroc

(J Dentaire ) Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ILESH ........................ Société : .....
Q\Actif () Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom El_ n‘&.% OL‘LLOAJ«L« ....... m—llc’\
Date de naissance -.... Q. io.‘:‘), k" S . ] i
Adresse :. ?)l'\%d ......... M ,,,,,,, Qlen . R.L th\. .............. s S R
____________________ "16'3"‘"‘
.0(. £4.31. 9‘{ Q. (_Total des frais engagés : Aés‘ctf ......................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : l t1 Z w .
Nom et préenom du malade : .......! I 1”“700\707 ........... s

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

Oawo D ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances-.......d Jad oo eemveneeiendenninacndde e

Affection longue durée ou chronique : s L SR SRR ENEE S

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commagiquer les repseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

=

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

Faita: ... Lo Le: .«IA/DL/ 2 ‘1

Signature de I'adhérent{e} :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j
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Cabinet de Consultation et d’Expdoration Cardio Vasculaire
e () s 5T

Dr. Abdesselam SEBT1 : ;
Cardiologue ) A ol el § olazs
Diplome de la Faculté de Médecine WY B € s I A

de Toulouse - France

Casablanca, le oo 14/02/2024 e

NOTE DES HONORAIRES

Patient : Mme EL MAJDAOUI AZIZA

Examen :

CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME
ECHODOPPLER CARDIA QUE

TOTAL - 1400 DH

Arréter la facture a la somme de mille quatre cent dirhams .

ProchainRD.V e
En cas d'urgrnce contacter: 06 6127 12 90 Ou cliniqgue CASA ANFA : 05 22 94 56 33
el - gaile g L wl I Gl 6\l 455 134 Rue Attabari 4™ étage Bd Ghandi - Casablanca
Tél:0522390909 /0522 447581/{006 61271290/ 06 63 89 13 56 : iyl
Email : centrecardiodrsebti@gmail.com
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NOM ‘EL MAJDAOUI PRENOM : AZIZA
DATE - 14/02/2024

cxamen pratiqué sur Echographe HITACHI ARIETA 850

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE
DOPPLER CARDIAQUE COULEUR
A L’ECHOGRAPHIE :
Le ventricule gauche est de dimension et de fonction normale
Bonne cinétique segmentaire et globale.
Epaisseur pariétale normale.
Les cavités ventriculaires droites ne sont pas dilatées. .
DTD :39m/ DTS : 20/ FR : 47%
FE par méthode SIMPSON : 79%
Ep.P.Ant: 8 mm/ Ep.P.Post : 8 mm/ VD : 32 mm
OG : 35mm/ Aorte :32mm
0.G de taille normale. Aorte de taille normale. Rapport 0.G /A.O :0,92
Les valves mitrales sont souples et d'ouverture normale, I'appareil sous
valvulaire n'est pas remanié.
Les sigmoides aortiques sont souples et leur ouverture est normale.
Pas d'épanchement péricardique.
Pas de Thrombus intracavitaire.
Pas d’anomalie visible .
AU DOPPLER COULEUR :
FLUX MITRAL
E =61,2cmls
A =58,7mlis
EA =1,04
VMT Dec =112m/sec
La Pression de remplissage du VG normale
Absence de rétrécissement ou de fuite trans valvulaire significative.
Il existe une petite |.T physiologique qui permet de caiculer la PAPs a
10 + 5 = 15 mmHag.
CONCLUSION :
Echographie Doppler Cardiaque Couleur montre une bonne fonction
bi-ventriculaire avec une fonction systolo-diastolique cor servée .
sans signe de cardiopathie valvulaire au doppler couleur.
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PPC: 109,00 DH

P.P.C: 119 DH
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En cas d'urgrnce contacter : 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
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