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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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
fique :

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

)

Adresses Mails utiles
Réclamation 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° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

hractére personnel

JPRAS : Centr

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M20- 0008261

L, - ’_,.
Ooptique £ L,5 > UAutres

Date de naissance :............. 2.4.].0

Adresse : /fS

(J Maladie () Dentaire
Cadre réservé a |'adhérent [e] 3 5
Matricule :......... ’IL;;‘) ........................... SOBIEEA 1ucvinsaesimimoma s sssssisss o nnsntanannyansunseribven
D Actif @ Pensionné(e] ) AUBEE oot
Nom & Prénom :............. LAQ:

Cadre réservé au Médecin < : —

Cachet du médecin = ” PO L L L LT |
Date de consultation : .. 2c...../o.\.. / 8. oﬁ i,

Nom et prénom du malade :..... L 4. (e \3 X251 .5 /H’Lﬁ’c, D ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AGE: ..o
Lien de parente : [:] Lui-méme,, D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : CQJ”,,‘ u}’l ,,,,,,, JZ//LZ((/? .............................................
En cas d'accident préciser les CAUBSES L CIPCONSLANCES © .o oo ner e eeseaes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r-enseugnement,s sous pli confidentiel a8 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste 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 données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = 5 -

Natures des
Actes

Dates des |
Actes

Nombre et Montant détaillé | Cdchet et’signature du Médecin

Ro-\L| . Coo

Coefficient | des Honoraires : attestdant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmam’sr"

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature dy

i B Deésignation des Montant
‘ Ceefficients des Honoraires

Aahoratgire et du Radiglogue |
Homaret {

[SUPANCY IS v PP |

e e

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre
AM PC IM 1V

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le est Je preciser |la dent traitee, | acte pratique en indiquant ia nature des so

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents
SOINS DENTAIRES BAts: | INAURO.CR | o fficiant
Traitées Soins
il |
' CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
MONTANTS
DES SOINS
| |
[ =
DEBUT
D'EXECUTION
|
| g ]
FIN
D'EXECUTION
| —
\ |
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Fonctionnel, Thérapeutigue, né

(Création, remont, adjonction)

ssaire a la profession

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Dr. Mourad FILALI LEMDERSI

Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires pulpidl g clall galjol cao ceuabinial

Lu)agl L,I.I.Lmll aljp .2

Dipléme d'étude spécialisée en Cardiologie ailsy clall galol a0 yoansill pghia ®
de la faculté de Médecine de NANCY caamiliy < aball

* Dipléme d'échocardiographie de la faculté allsy cenual I yaaall ced pglhia *

de Médecine de NANCY ceauamiliy < 1kall
* Diplédme de Cardiologie du sport de la faculté al=y analpll clall gyalol e pglia *
de Médecine de PARIS Ne 00194 vuyly <l
* Rythmologie caall glagl yalol =
* Ancien praticien des Hoépitaux de France Lmiye <lioiiimoy loylm cygh ©

s LEOMA.. s > A @/%«f/ ------

Consultation : ........... % Q ....... p/'iz ......................................................................................................................
Echo cardiographie : -........... AP\QDQD ........... 0/0/ ................................................................................................

Holter ECG :
Holter TA :

Total : :)(@ ........... p /C% ...........................................................................................................................................

" Arrétée la présente fc re a la somme de : _' 4.
S £ ca,c 2l wﬂrcﬁ///z 1/ S —

Patente : 40700983 - IF : 3751241 4
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Angle Bd Mohamed V et Rue Yacoub EIl %nsour - Rés Haj Ahmed "Berrechid
Entrée B - 1er Etage - N°1 - Berrechid - Tél: 05 22 51 76 61
Email: filali.cardiologie@gmail.com - Gsm Urgence: 06 84 84 15 84




ID: 20/01/2021 15:31
FC: 75

LAGHRIB, AHMED . bpm fi
HOMME 01/01/1954 (67 ANS) NON PRECISE PR: 164 ms  Non confirmé
TAILLE; --- cm POIDS: --- kg TA: -/ QRSd: 92 ms
TRAITEMENT: QT/QTC: 370/396 ms
OPERATEUR: QTcB: 413 ms
NOTES: QTcF: 398 ms
R v56 /S V1 1,22/1,28 mV
Sok-Lyon: 2,50 v
AXES: 41/4/-153 °
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Cardioline Dept. 25mm/s  10mm/mV

150 Hz/50 Hz

Cardioline SpA HDpl SN:0184186E touchECG,3.51.13057
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Dr FILALI LEMDERSI

Echographie Cardiaque
Nom : LAGHRIB, AHMED Taille : 0.0 cm Surf. Corp. :
date : 20/01/2021 Poids : 0.0 kg Né(e) le : 01/01/1954
Wédecin : Dr FILALI
.EMDERSI
Mesures 2D Mesures TM
Ss Ao Diam 2.15¢cm
OG Surf 20.28cm?
Valve Tricuspide Valve Aortique Valve Mitrale Fonction Diastolique
IT Vmax 1.48m/s Ss Ao Vmax 0.91m/s VM E Vit 0.51m/s
IT GDmax 8.77 mmHg |Ss Ao Vmoy 0.63m/s VM T.déc 181.62ms
Ss Ao GDmax 3.28mmHg |VM Pente Dec 2.82m/s?
Valve Pul . Ss Ao GDmoy 1.76 mmHg [VM A Vit 0.64m/s
| five rulinonaire SsAcenv.Ti 30490ms [VME/ARato 081
Ss Ao ITV 19.11cm VM PHT 5267 ms
FC 78.71 BPM
Fonction VD VA Vinax 1.04m/s M surf (T172)  4.18cm?
VA Vmoy 0.77m/s
VA GDmax 4.29 mmHg
VA GDmoy 2.56 mmHg
VA Env.Ti 283.12ms
VA ITV 21.77cm
FFC 80.24 BPM
Vol.eject VG 69.23ml
Débit Card. 5.45/min
IP 0.88
Surf.Ao(ITV) 3.18cm?

Zonclusions

/G non dilate

.a FE qui a recupere, actuellement a 55-60 % avec une hypokinesie apicale mais disparition quasi
:omplete du thrombus intraVG

TVssa19

2as de valvulopathie mitro aortique

2D non dilatees

sas d htap

Jericarde sec

Jr FILALI LEMDERSI




