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

Conditions géneérales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseignée.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

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

®  En s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

i -

Les vignettes des medicaments 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 a 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

L 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 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 es
abligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a 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 6

mols.

Adresses Mails utiles
o 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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N% w19-521884
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ELMaladie Opentaire GOptique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
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Date de naissance

vl ..;

Adresse

- Dhs

Cadre réservé au Médefj.

Cachet du médecin :

Lien de parenté D Lui-mine

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

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dnnnpes personnei es,

Fait a = (i ¥ Z /20 Z\J

Signature de I' adherent{e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Youssef DRISSI

Spécialiste des maladies
du Coeur et des Vaisseaux
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Dr Youssef DRISS]
Cardiologue
100, boul. Oum Errabii
Hay Hassani, Casablanca
Tel : 05 22 93 g6 00

COMPTE RENDU D’ ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

NOM : MOUADDAB ép. BELOUADI

PRENOM : ILHAM

DATE D’EXAMEN : 12.02.2020

RDorte ascendante

de taille normale = 33 mm. Oreillette

gauche, de taille (35 mm) et cinétique normales, sans
thrombus visible.

Ventricule gauche de taille normale (49 mm/30 mm), de
cinétique globale et segmentaire normales, avec FR a 37 %
et FE & 66 %. Pas d’ HVG : ESIVd = 8 mm, EPPd = 8 mm.

pas de trouble de la fonction diastolique : B = 1;2s

Appareil valvulaire mitral : IM grade 1.

Appareil valvulaire aortique : Sans particu;arités.
pas d’hypertension artérielle pulmonaire. PAPS = B.
péricarde : pas d’ épanchement.

Crosse aortique

sans particularités.

Ccavités droites de taille normale. vD = 20 mm.

AU TOTAL

IM grade 1.
Fonction systo
Pas d'HTAP.

lo-diastolique du VG conservée.

pas d’épanchement péricardique.
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