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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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'ardonnance 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 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
rééducations.

= Pour le remboursement, la 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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 une fois
par an.

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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractéere personnel.
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Déclaration de Maladie

M23- N2 nn031639

Q Maladie () Dentaire () Optique

Cadre réservé a I'adhérent [e) N

Matricule :..... "’ ................ /1’5[,_)
O Actif
Nom & Prénom :. J/.. j@} BAH...... _D LA
Date de naissance :.............. 2-5/12,(

Adresse h
DL{._. ....... 2 O S O B e e A S S e

Tel. ff.),é%)(_{}[‘,,l*z % ,,,,,,,, Total des frais engagés *22'9/101-251())9 ’5)

1\{/(?;? MLJC EJ&:uvancu

? & d’Actions Sociales
£ de Royal Air Maroc

Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

A_agfb‘\(

Cachet du médecin :

Qﬁ./(l%@,‘w _

Date de consultation :

Nom et prénom du malade . ........\.... -"M ..................

Lien de parenté : () LuiFmeme () Conjoint (Z)Enfant
Nature de lamaladie : ..o SN NG i TR, Dy o IR
Affection longue durée ou chronique : [JALD (] ALC Patholegi® ©.........=.2.0 S T -0, VS

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances | ... .. ioeeieiviniiciiaenns O Gl . KPS o, TSR
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Nom : MOSBAH
Prénom : DALILA
Date d’examen : 09/03/24

INDICATION : DOULEUR THORACIQUE AVEC DYSPNEE D EFFORT CHEZ UNE PATIENTE
DIAGNOSTIQUEE RECEMMENT HYPERTENDUE

COMPTE RENDU D ECHOCARDIOGRAPHIE

-VG non dilaté (DTD /DTS=47/26 mm), HVG concentrique (SIV a 13 mm), de bonne
contractilité globale et segmentaire ; FE a 76% en 2D.

-Profil mitral : anomalies de relaxation ; PRVG normales (E/é=7)
-0G peu dilatée libre d’échos (SOG a 21 cm?)

-Valves mitrales fines, fuite minime

-Valves aortiques au nombre de 3, pas de fuite ni sténose.

-IT minime estimant la PAPS a 20+5=25 mm Hg

-Cavités droites non dilatées, bonne fonction systolique du VD
-VCl non dilatée, compliante

-Péricarde sec

Au total :

-Aspect de cardiopathie hypertensive débutante bien compensée, FE a 76%
en 2D.

-PRVG normales, PAPS normale.

-Adaptation thérapeutique ++
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