RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne. ‘
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notammant la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére cansultation

soins dentaires

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicake, spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

L 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 médicaments doivent étre 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 & 'erdonnance 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
rééducations

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

S S !

Adresses Mails utiles ‘
0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére per sonnel

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Rfl Maladie

“MUPRAS|

Mutuelle de Prévoyance |
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

J’Déclaration de Maladie
"M24- n004350

(JDentaire () Optique (JAutres

Cadre réserve al’adhérent (e)
Matricule :............ 6 60‘? .................. Société : ........... /QIW ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, )

/ 17\,
D Pensionné(e) (DAUEre e : ...... ko \l‘]

EC:!/ CHA/)L( ___________________ L Hevsadn....

() Actif

Nom & Prénom :...

Cachet du médecin :

Date de consultation c;é(‘ L( M\.‘
Nom et prénom du malade ECH

Lien de parenté 'Lul—méme
Nature de la maladie XA;\% o ‘ .... )

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

Pathologie :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

R

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

avoir pris connaissance de la clause re\atrve a la grotection des dDI’lF‘ILEb‘g éor nellgs
CASARLARA. L 1 R0

Signature de I'adhérent(e) : .........
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Dr. Malika NOUREDRINE )l g dsulo 6ygisall

Professeur de Cardiologie

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Ancien Médecin Résident des Hopitaux de Paris

i)l ool b 85wl
Guldul g wldll galpol b aglasl
o Oldadiiuey ddylw daub

Casablanca,le:&e{f l—l ’ &&L\
"R ER: chadfl EL wsaun

IO
O € xg@:& <

EXFORGE
5mg/160m
28 comprimés pelliculés

LE,{ Q_‘D%

@bmcc ic\}e
WQ\QB?\QW\L\)PQ =ce ! A o
bact Wn wHao “\G\u,c

PPV : 46,30
9| LQT : 23H31

EXP : 08/2026

A i |

PPV : 224,00 DH

AR

11800
EXFOR
5m.l1ﬂ%y

28 compriméselliculés

PPV : 224,00 DH

T

EXFORGE J()
5mg/160m
28 comprimés pelliculés
PPV : 224,00 DH

01030
EXFORGE
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 224,00 DH

<1

sh.a.;.

PPV : 46,30
LOT : #3H31

EXP : 9812026

U-ul.u

e
71, Rue Abou Alaa Zahar Agg#lé Rue Tabit b
Faculté de médecine dentaire) Quartier

3.|.|S|.:J.i) 10

-Hépitaux -
Tél.: 05.22.86.57.52 - Urgence : 06.64.86.46.44 - E-mail : drnoureddinemalika@yahoo.fr



Professeur Malika NOUREDDINE Casablanca, le 26/04/2024

Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux

Compte rendu d’écho doppler cardiaque de

MONSIEUR ECH-CHADLI EL HOUSSAIN

* DTD VG35 mm FE VG 59 %

* DTSVG 24 mm PRVG 31 %

* SIV13mm

e PP12mm

e Aorte 36 mm OG 27 mm SOG 12 cm? SOD 15 cm?

* VG non dilaté, siége d’une hypertrophie concentrique des parois non obstructive 3 I'état
basal et d’une bonne contractilité globale et segmentaire en dehors d’une dyskinésie du
septum inter-ventriculaire (BBG complet) -

Bonne fonction systolique VG : FEVG 55% en simpson biplan
Pressions de remplissage VG normales E/E' 7

* OG non dilatée libre de thrombus visible par voie trans-thoracique

* Valve mitrale fine sans prolapsus, pas d’Insuffisance mitrale ni RM

* Insuffisance aortique minime grade | a valve épaissie tricuspide, pas de sténose aortique

® Cavités droites non dilatées SIA intact, valves tricuspide et pulmonaire fines sans sténose

Bonne fonction systolique longitudinale VD (TAPSE 31 mm, §'14 cm/s), PAPS 24 mmHg si
POD 5 mmHg

* Pasd’épanchement Péricardique
* Aorte normale sans signe de dissection ni coarctation de I'aorte

Conclusion

Cardiopathie hypertensive

Insuffisance aortique minime pure

Bonne fonction systolique VG avec pressions de remplissage VG normales

Pas d’hypertension pulmonaire significative
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Code PR 2FR04

= ”mg&i‘s‘ ] DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : P
SN VALABLE UN AN Jerton:02
N S - . Date : 05/05/2023

—

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : EC’%} cﬁbm_,dgﬁ. el Kausaimnm

Matricule : N CIN: R yoy4

Adresse :

Bénéficiaire de soins : ‘Q&Adhérent I Conjoint " Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne :

Spécialité : QSL\E&‘LQQSQ‘:@Q

N°ICE : o oS | NINPE: ORAQ2ERU S
Certifie W!e,‘ﬁng’@ :: CCW™ - CﬁDOdQ.\ =1 M/‘@@Jvh

Nécessitant un tr ent d’une durée : [ <3 mois | Entre 3 et 6 mois G(A vie

Arguments cliniques ef résulfats des examens complémentaires récents justifiant Je diagnostic et traitement :

deusen antesally naws s Moo as plesle
N So nelerinse npesid- QQ@\QJQUQ

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : -~ c&@(‘ %@_ = ‘ /(Q‘jb ﬂ"% A QP\\—;

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Fait a: CM&QQQQ le&gb L\ /&:&L{

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Etage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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Professeur Malika NOUREDDINE Casablanca, le 26/04/2024
Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux
INPE: 091026849

ICE: 002233936000074

FACTURE DE MONSIEUR ECH-CHADLI EL HOUSSAIN

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE AVEC ECG : 300 DIRHAMS

ECHOCOEUR +ECHO DOPPLER CARDIAQUE: 700 DIRHAMS
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