RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales : »”
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renstigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a 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 préecisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ééducation :
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 4 joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

\aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclarmation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'é
-aractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gér
Casablanca 20000

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Al
[LG)-Fax:05 22 22 78 18 - www.

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0023741
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Matricule : LI;‘)') ..................................... BO6AE T e Siraens i e B S LR TR
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. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : Jf..../u ......... /...49 6.0
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En cas d'accident préciser |es Causes et CIMCONSTAMEES | ... ....ciuiieeeeeioreeeeeesseeesiessnsceeeersnsnsesesasanseaseass

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

P

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

PO A s J

Signature de Iadher‘ent[e] ...........................................

Rty

Q... L. RoLa..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiepenst des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
p f F

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de Pre “&ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0L

SOINS DENTAIRES
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Ancien Médecin a 'hopital Cheikh Khalifa de Casablanca o lgalaaisa bl sl iwasgdieiiih
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Berrechid, le : ..o

BERRECHID LE 22 Janvier 2020

Mme LACHKAR HALIMA

1/ REGIME PAUVRE EN SEL

2/ IRVEL 150MG @
1 Cp/] le matin a jeun

3/ NEBILET 5MG Q@
1/2 Cp/J a midi

4/ ASKARDIL 75MG@‘
1Cp/J a midi aprés repas

5/ BELMAZOL 20MG
W L gayd & sal A LOT : 2283

-
EXP. :09/22

N
! A6/ FEBRATE 160MG _

i_sj PPC: 87,90 CH
%&. ‘

Traitement pendant : 2 Mois

—_]_1 ﬁ-ogfég

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1* étage - Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence, : 0661 85 14 80




Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad

Berrechid, le 22 [, /20X

Note d’honoraires

Nous exprimons nos sincéres salutations a

Mr/Mme L ACHRA R WA LTHWA

Lui adresse, selon I'usage, sa note
d’honoraires..E..CQ....c;%c:i':t.'z;..i...::...T?_'.L..., F?;an?f?.cfié’!
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Information patient
Nom : LACHKAR

PRENOM : HALIMA
DATE : 22/01/2020

MEDECIN TRAITANT : DR.M.F. KHADRE

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE
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¢ VG non dilaté, non hypertrophié, de benne contracltrlllte globale et
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.,(SOG a 24cm?)
OD non dllatee libre d echos (SOD a 11cm2)
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¢ Valve mitrale, |

e Valve aortique, sans fuite, ni stengge.

e Cavités droites non dilatées, Bonne fonction systolique du VD.
¢ |T minime estimant la PAPS a 20+5=25mmHg.

e VCl a 14mm non dilatée, compliante.

e Péricarde sec.

Conclusion :

Bonne fonction bi-ventriculaire, FEVG a 59%.
IM modérée.
Pas d'HTP.
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