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

itions générales :
Le cadre réservé a |'adhérent doit &tre 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 & 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utifes
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etag ) Fakir e al Ber h - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 5 [LC A 0 NWW n

MUPRAS

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

(O Maladie (0 Dentaire

Déclaration de Maladie

N¢ M21- 0006084

O Optique 2_ V.| ) Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :....... s il = I

(O Actif (O Pensionnéle)

. SOCIEtE s P I e S

Nom & Prénom :........ ANQAU]D

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : / /!
Nom et prénom du malade
Lien de parenté : O Luirméme

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

............. Y (SRR SN

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentie! 4 {'attention du

J

J'atteste sur I'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.

Le: ... Lo L e,




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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de |
sains.

Pharmacie :

® Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

» Lsa 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 l'opticien sont & joindrz 3 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 a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire : ) i

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

obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
=  Laradic-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 B

mois i
J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contactdmupras.com
Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques 8 'égard du traitement des données

& caractére personnel

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

. P
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Déclaration de Maladie
N P19- ng7076

(J)Optique

MUPRAS

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

OMaladie (JDentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule «............ q"go
O Actif E/F"ensiunné{e)

(DJAutres

Tel.: Ueé‘ﬁ‘iOQjc‘Igal des frais erngagé; A L e Dhs

Cadre réservé au Médegin - - <

Cachet du médecin :

Date de consultation : 25/0’{/2-0’{—(
Nom et prénom du malade : AH.R.AN", ....... i

Lui-méme D

Lien de parenté :

3

Nature de la maladie :..... L&..... NN, e g, O SRS, N R

En cas d'accident préciser |eS Causes et CINCONSLANCES : .......... .. o ioivieecieeeeeeee e e s eaes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Le:............. V. I Y A
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRES

N 9d BAN Lo gyl

Dr.Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Coeur et Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de paris
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Diplomeé de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
Attaché des Hopitaux de Paris
Diplome d'Echographie-Doppler Coeur & Vaisseaux

o

e S

m < W;l:m 770 on
A %4 ||||||u|||u| I\Iilllﬂlm

80010

~
v‘w
"U
-
n
3
Q
~
t'b
o
_'?__-
__'___'
—
——_—_.
_
.'1-__
_'2'-__
==.'
_.'-_.E
S — -

"'% NATISP Y030mg

on (18ml)

- ‘el
% BOTTY SA PPV : 6opy

"?eb é’gez

50, rue Mostapha El Maani ( en face centre riad ) - Casablanca TeI 05 22 44 35A39 052244 49 49
s \



CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRES |
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Dr.Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Coeur et Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de paris
Diplomé de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
Attaché des Hopitaux de Paris
Diplome d'Echographie-Dop Qg\%&!‘eaux
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

% Casablanca, le 25/01/ 2021
. MR AMRANI IDRISSI MY AISSA

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

ECHO :
- Ventricule gauche de taille et de fonction normale

Fonction systolique normale avec FE= 72%

Valves mitrale : Souples avec cinétique normale pas de végétation
- Valves aortiques : Sigmoides aortiques non épaissies avec ouverture normale
- Parois : Hypertrophie septale

Cavités cardiaques droites non dilatées

Péricarde : Pas d’épanchement péricardique

»

DOPPLER
E/A <1
- Insuffisance mitrale minime
Les autres flux sont normaux

CONCLUSION

HVG AVEC HYPERTROPHIE SEPTALE

FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE AVEC FE =72%

TROUBLE DE RELAXATION A
INSUFFISANCE MITRALE MINIME A
PAS D’EPANCHEMENT PERICARDIQUE gt T 2T




CABINET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRE |

I e . e b .

MR AMRANI IDRISSI MY AISSA

Casablanca, 1e25/01/2021

NOTE D’HONORAIRE
CONSULTATION...cctivtiiiiiiiiiiiniiainnicisiiiiimnn 250DH
ECHO CARDIAQUE ...ccovvieiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiin. 850 DH
TOTAL civsesnsarsecosussonvrsrsrnssancersssasisenesssassasonssivsis 1100DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CENT DIRHAMS
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