RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS - s M22- 0051688

‘ de Royal Air Maroc
Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (] Autres

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

: N : e . . B Cadre réservé a I'adhérent (e) N
= 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 & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : () Enfant

rééducations. A
Nature de la maladie T 2 b s SRR Ray ot et NSO

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique (] ALD[(] ALC ~ Pathologie : ......ccooeieeeoieioeeieeieieieeeeeeeeen,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est A : " ;
En cas d'accident preciser |85 CatISes B CINCONBEANCEE T i iisis ity el O TP
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
#'la protection des données personnelles.

................................... ' Le: . &02../. 00 . /.3 ?L{

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com

Prise en charge ; pec@mupras.com
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.

MUPRAS : Centre Al
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CLINISYS Ei
FAOPHAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA Edité le 07/02/2024 & 13:49:1

RECU AVANCE N° A2400770

Casablanca, Le 07/02/2024

N Dossier : 24003569

Paiient : BCUDRARE LARBI

Mode | Banque JRéférence [;Echéance ‘ Montant Montant Devis_e—'
' Cheque ' Banque Populaire ' 5958828 E7102/2024 ’ 5150184 0.00 j
S B

Nom et signature caissier : asmaa.a
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Neus demandons 2 nos chers clients de bien vouloir conserver ce recu original et le remettre a la sortie du patient
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Groupe CIM Santé - Casablanca

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Glolaisll daaeic daana

Casablanca, le :

Casablanca : le 05/02/2024

Nom et prénom du patient : Mr BOUDRAR LARBI

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

o Le VG dilaté (DTD=49mm ) siége d’une hypertrophie concentrique
minime (11/11 mm) de bonne contractilité globale et segmentaire,
FEVG a 69 % SBP.

o Profil mitral ininterprétable (BAV), PRVG non élevées (E/E’=7,vol
0G=33ml/m?)

o Massif auriculaire : OG dilatée a 23 cm? libre d’échos

OD non dilatée a 16 cm?, libre d’échos.

Valve mitrale fine, siege d’une fuite minime sans sténose.

Valve aortique tricuspide fine sans fuite ni sténose (SA=3.3cm?).

Pas d’image de végétation visualisée ce jour.

VD de taille normale, de bonne fonction systolique

(TAPSE=25mm,S'VD= 16cm/s)

Pas d'IT exploitable, pas de signes indirects d’http(TAP=155ms).

VCI dilatée a 25 mm, compliante

Aorte de calibre normal dans les segments explorés.

Pas d’épanchement péricardique
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Conclusion :
-Aspect de cardiopathie hypertensive , FEVG a 69 %

-PRVG non élevees

-Pas de valvulopathies mitro-aortique significatives

ap\e
Ly OveO L 60
'a\.% 0\0\0 1\

nca du groupe CIM HOLDING
o 4 QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

-ICE: 002924279000042

== i ronal de
Hopital Prive Internationa
T RUE BEN JILALI,
RANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI E _ .
%?L(‘J:_SBZDZBO‘::;)N::- Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hplc@cnmsante.com




)

FACTURE

N°: 24003593 Du: 05/02/2024

sb—aillyla Ll o tgall galAll adilugl
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HIC

Patient LARBI BOUDRARE

Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission:  05/02/2024

N° Dossier 24003572 Sortie 05/02/2024

Designations des prestations | Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total
CONSULTATION 1 | 300.00 300.00
ECHO COEUR 1 1 000.00 1000.00
Sous-Total 1 .300.00

Total clinique 1 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de : Total brut : 1 300.00

Mille trois cents dirhams Remise 0.00
Total net : 1 300.00

Matricule : Adhérent : Part organisme : 0.00

Affiliation : N° prise en charge : Part patient 1.300.00

CIN B361689 Code clinique :

ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZ| ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF: 50575193 IP: 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177




