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

’
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Conditions générales :
»  Le cadre réservé 4 l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

m

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

que pour tous les actes effectués en série, o

o]

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Ul
[\

s0ins, >

n

Pharmacie : ::
<

g

= 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 '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 & I'ordonnance 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 4 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an,
y
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

4

Déclaration de Maladie .

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales W21-840384 .
de Royal Air Maroc
(O Maladie (O Dentaire (DOptique _- EAutres

Cadre réservé a

Matricule :....

(O Actit

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. 7 S 7 SR
Nom et prénom du malade

Lien de parentsé : (O Luiméme

Oau

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confider
médecin conseil de la Mutuelle.

el /communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rengéignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co iS9] @se relativgla la protection des données pg]zpﬁne!l S, " . /
Fait & : W}fc’zzf I : Le: LK /?Z L Rl

Signature de l'adhérent(e) : .................. L. H I T




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
= )
EXECUTION DES ORDONNANCES
e Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX o]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

MONTANTS
DES SOINS

i

DEBUT
D'EXECUTION

s ¥ ® 4
7 [’11;1 g 7
6\ o \¥) &
5 ;&‘ nﬁi‘? 5 .
‘“‘}111.1‘ FIN
R T D'EXECUTION
B [::
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 [:
00000000 | DOOODOCD
35533411 | 11433553
H B MONTANTS
. i 2 DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession Honoraires
=
DATE DU
DEVIS
T
DATE DE
B L'EXECUTION
e
i)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées  des codes & barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.
La liste de ces dernieres est disponible aupres de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Feuille de Soins Maladie ' Oimoiry =

@Al e P =

WO LT ¥ Liia ddifye * il Z

L-dw%zdlfvznimr Entente préalable * Exécution * Rét. - 610-1-02 F‘iJ B E
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

(Lgd) dwaé.ajhaal.b

Nom et prénom O()KL‘AGJ(JTL{

N° Immatriculation :
N° CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Conjoint |:| )}

Ehv . e
A2 14%550E

Mhhrm.ljlqum
. : :J.!_'p.ua.ﬂllqj)
I|_<I_Iélz_-lﬁ’lgl_l_lzé.r;bylmﬂlu@,qjj
(LI )l poslly ardiunall o dufpddl dide

" Enfant D ]

adresse : LIt U5 TRAJHATTRRAN VA0V O0E@ T (6 64 4D HEF| s
Montant des frais : e _f{_{ﬁﬁ_?-é_.a_“ﬂhs : cdyylacll alis
Nombre de piéces jointes : --mﬁl ------ s dadyod] Giligdl sac

Déclaration du médecin traitant

T ol 7

Bénéficiaire de soins

OQOR\NAGHLY - PRV ) A

Sl Mall o sudiaall

Nom et prénom : ¢ gradnsiidly AASLall ean¥)
Date de naissance : I"%@I I Qlcil 1A I‘S &{ g taleay¥l Fuyls
N° CIN: |'K|_|.6IMI[4|__|._| ....h,.u...,.-.;..u.lsl..ﬂ
Sexer : | [k s F m et Crguid|

= piiaal | wl g ¥l gl d

INPE et code a barres =

Médecin trajsant
el codalf

"N Y S R ) S O

Etablissement de soins
A Ml dsisuiall

Type de soins-

*SlaMall £ g

(3]

Hospitalisation ] sLﬁ_:'El.Lwl Maternité || iopel

Accident || &ist> Maladie || joye

réglementaires et de ce qui précéde. porsi
AlSpdl gillag zades Soler ¥l omall alill duppses yolss
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent ..o
Date de dépét du dossier:| _ | _ 1 | _I_1 1_1_ I_Iﬁ}.‘.._z’ltgyu Date d-arrivée: LI T O O N O O B (0% ¢} faY,

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des ol 153 Lo S domsay agil
renseii el gnements portés ci-ay N 6‘.&' .
Fait

Le: |D[f| IJIJ.I lLQr_QZ}§| :::.i

Si nature elassuré(e:

uﬂhur

dsuligl! D uall

- Accolar I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Euhlissumnnts de soins) ainsi que la code é barres

080 208 3333: asl gl - ddadl sl i fud) 2186, o sl jlall - LSh dabuw - polesa¥l gleall ilogll Geaicall
CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP 2186.Casa Gare Téléphone | 080 203 3333




Docteur Abdeslam El Makhloufi
Cardiologue

44, Av Al Massira , Résidence Lina Tanger

tel : 0539342922
NOTE D’HONORAIRES
Tanger 08/11/2023
Nom OURIAGHLI AIV-HNJ\A
ECHODOPPLER CARDIAQUE
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iy ¥ fid” ‘ . awm-m{&--ﬂj iy 2udyd
E 50" mg | C Date d‘ué?u:on Hodall gl Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision




W I IR e Ui St U T U RAAGS e o e Gew

G2 NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

Dénomination du médicament

ALDACTONE" %
E’ 50 mg, 1
comprimé sécable o
ALDACTONE 50 mg
spironolactone
L3350 g g s A
. v
20 comprimés sécables ¥ i
pusll LB o) 20
. o o
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27000 EVREUX - C/ l\
i

Madicament autorisé Neé: 296dmp/NRQd

Qui  Titulaire de Fabriqué par :
1. ¢ Ifutorisation PIRAMAL HEALTHCARE 7 pesunesaDaSSYl i WISION -
¢ demisesurle UK LIMITED hhibiteurs de I'enzyme de ‘
2 ( marché au Maroc: ~ WHALTON ROAD - MORPETH |es antagonistes des 1
" Laboratoires NORTHUMBERLAND langiotensine I |
Pfizer S.A. NE61 3YA - "
km 0.500, Route de ROYAUME UNI 4
Qualidia ou :
BP 35, 24 000 5
El Jadida, Maroc gﬁﬁgéﬁ“‘éﬁgggﬂﬁ |
27000 EVREUX ‘u
FRANCE
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Ancien Assistant des Hopitaux de Lille

Ancien Médecin des Hopitaux o daal> oo S9N 2l gl § g0l

Diplémé en Cardiologie & en Néphrologie 3.......: W Clbdunally LuLu walls
ool Jakaall - ol 2ty AR 51

Maladies du Coeur et des Vaisseaux
: L& eally llauy)
Tanger, Ieo?/ ﬂ-?n‘%

Dr. Abdeslam I Makhloufi @ AU  10)

Sur rendez-vous

Y oulig G L Rucie
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.

) Rés. Lina 44, Av. La Marche Verte 0539342922Q <% ,ﬁ.:m 5 senal) g LM (L A3 Q
(en face de la wilaya) Tanger . 06 G158 1040 . dxh (4950 i B)




Cabinet de Cardiologie
et des Maladies Vasculaires

Cardiologie — Hypertension artériel le

NOM OURIAGHLI (Ndjf)
PRENOM AMINA

Explorations cardiovasculaires SERVICE
DATE DE NAISSANCE 75ANS
EC 69 /min [ PA 135/63 mmHg | Taille 165 _cm [ Poids : 55kg [ Echographe : Vivid E9

Taille des cavités cardiaques et de Uaorte

Diametre diastolique du VG 44mm | SIV_ 104 mm PP 95 mm Masse VG indexée g/m’

Diamétre OG 23 mm | Diamétre maximal de ’aorte initiale 31 mm Surface de 1'0G 12 cm?

Fonction systolique VG
[ FEVG 50-60% | VIDVG 88mL [ VG non dilaté [ Obstruction Dynamique NON il

Fonction diastolique VG
Sinusal 04| Non sinusal (] | TDM 199 ms [ E(m/s) 0,82 m/s A (m/s) 0,73 m/s [ E/A 1,12 j
| Ea lateral (cm/s) | Ea septal (cn/s) E/Ea

Valve mitrale
Native P4 | Protheése [ Sténose [] | Gradient Moyen mmHg [ Surface  cm’ ]
IM [ grade triviale SOR mm? VR mL |

Valve aortique
[ Native | Prothése [ Sténose [ [ Vmax 0.98 m/s | Surface cm’
[ 1A0 [X] grade 2 | SOR mm? VR mL

Pressions pulmonaires et coeur droit
IT X grade triviale Vmax de 'IT_ m/s PAPS = gradient VD/OD + POD minkHg
| VCI11 mm_compliante TAPSE 16 mm OndeS  cm/s | DTD VD mm

L

Péricarde ;
Normal@ " Epanchement

L

Conclusions

Aorte : aspect de discretes calcifications des cusps avec taille normale du sinus,de la jst et de I'aort ascdte
fuite aortique G2

OG non dilatée
Valves mitral d'aspect moderament calcifides et de cinetique normale
VG: non dilaté ,non hypertrophié avec cotractlité globale concervée FE @ 50-60p100

flux mitral d'aspet normal avec E/A a 1.12
Vitesse sous aortique normales

Cavités droites non dilatées avec TAPSE normal

VCI aspect et compliance normale

pericarde sec

Examen réalisé par



GE Healthcare OUARIAGHLI, AMINA M12 Ts02 38
108/23 10:53:13AM  USR  110823-103706-AM
H o]
15‘8 MHz W5 PPVGs  0.90 cm
5‘_ cmo 12 6 DIVGs 3.02 cm)
~ Carter2/0/0 ESV(Teich) 35.46 m
D 10em f pE(Teich) 59.81%
N o FR% 31.63 %
10-FR  43Hz o
: AD 100 % 4 Sivs 1.22 cm
- 3 PPVGd 0.95 ci
=[em] ~ 2 DIVGd 441
y EDV{Teich) 88.23 mi
|1 Sivd 1.04 cm|

GE Healthcare QUARIAGHLI, AMINA 106 Tis02 38 ,ﬁé GE Healthcare OUARIAGHLI, AMINA 406 Tso02 38
11/08/23 10:57:2T AM USSR  110823-103705-AM T Cardiaque1 J©)11/08/23 10.57:48 AM  USR  110823-103705-AM

[ I v < H O ] \

Vitesse EVM  0.82 m/s| 2 Vmax chambre de chasse  0.98 m/s|
MV DecT 199.13 ms| | Vmoy chambre de chasse 061 m/s |
MV Dec Slope 4.13 m/s2 | Pmax chambre de chasse 3.80 mmHg,
MV A Vel 0.73 m/s| = Pmoy chambre de chasse 1.64 mmHg
Ratlo E/A VM 1.12 ! s ke TV sous-aortique 18.16 cmi

|

Env Chambre de chasse  299.50 ms
FC 68.30 BPM
1 Vmax chambre de chasse  0.93 mjj

Pmax chambre de chasse 3.46 mmH

H 3 . il

—— - g o - 1 {emis)
DP R LY | b : { *‘ o
Frq 2.2 MHz s 'y 3
Gn 22 z
AD  100%
Scale 6.4 kHz
LVR 388 Hz
Taille 4
DR 52

) ' ' ' l | ' ' [ 1 ‘ ' SVD B8.0cm
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FE (Biplan) 52.60 %) Frq 1.8 MHz

Gn 34 |1 Diam racine Ao 1.06 cm)
VVGd (MOD BP)  69.63 ml R
VVGs (MOD BP) 32,95 ml Rt Carte'2/1/0 [ |
FE MOD A4C 63.01 % ; ] ! gR ‘56;‘3’ cm | !
VS MOD A4C 36.56 ml

FR  56Hz
1 LVGs (A4C) 5.68 cm ] ‘ AD  100%

VVGs (MOD 4cav) 32.41 ml
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DURIAGHLI AMINA
144328084 ' 08/11/2023 ‘CSC CARDIOLOGIE 350,00 250,00 1,00 1,00 250,00 70,00 24/11/2023 175,00
144328084 08/11/2023 | R400 CARDIOLOGIE 800,00 650,00 1.00 1,00 650,00 70,00 | 24/11/2023 455.00
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PA: 132/02
FC: 69

P(ms) =132

- : PR(ms) =176
Nom  OURIAGHLI O"’( ( Lo L QRS(ms) =70
Prénom: AMINA ~ } Q ( ﬁBZzQeIS(mS) = 384/411
Date d 4 '\ €. — A -
ngits.esaﬁce: 20/09/1948  Age 75 Q '\r“\ A j ‘ (P)Ifl\gs;\xls = ;;
Sexe: F (‘M { i Ef 0 ‘;Cf LL U L) T Axis 260

y 7 D : Conclusions du meédecin:

Signature . >

MTR-R(ms) = 8§74
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Record [OUARIAGHLT rst] Modality[] Ecg Device:(1200M Tn 6538]

15 ram/s 10 mm/mV  Filtres: 50 Hz -on: BL -on; 0.05-35 Hz 08f11/2023t2:20:49 | — Nosy Wiotmoal: e, 553




