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

litions générales :

Le cadre réservé & I'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 validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodantie 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 a la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 & joindre 2 la feuille de soins.
béducation :
L'entente préalable 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 & joindre & 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

3
Adresses Mails utiles

D Réclamation : contact@mupras.com

P Prise en charge : pec@mupras.com

O

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- 69236

X)Maladie ODentaire OOptique =2, ’;L 5/ JE)Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e] - W
Matricule . 02275 e ..... Sociéte : ﬂga’W ....... R S R SRR

O Actif E Pensionné(e) O Autre:...... TS L s e R R

Tél.: gé?}Lﬁi?f¢§F§5'Kz, ______________ Total des frais engages ... levniiennis /Z['yf?/ﬂﬁ DhsJ

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

~— T‘\..,___)
Date de consultation C}/C’:z,_/,ic\’_f\

Nom et prénom du malade :..___.c-__')_c:\mcl; ..... K\U\S}i‘a‘)&/xm .............. Ageutq',?
Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie XA'TA_\»GA’ ............... S S S S B S R R
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES | ......ccoceereereceeereceeeceee e mrases e sssssreseas OSSO

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

,

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

)

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des données personnelles. . .
Faita:..L A2 Mok O .. 0 Le: €5 /0L . /.2¢2A4...

Signature de I'adhérent(e] : ............{ B 7 I A—




—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Ot ces |  Necores des Nomt;nrg et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
LE /‘\ N sy Important :
4.1 C(}r .................... P o o M Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
1 ................................................................................... SOINS DENTAIRES De.nt_'.s Natur.‘e e Ceefficient
......................................................... Tr‘altees Solns
EXECUTION DES ORDONNANCES ~ ) sl
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Date Montant de la Facture
& azaases ..“.',,".. b ssnsssansssnnesfaneDyesppyes L TR o e
WSS G20 Y o I MONTANTS
......................... DES SOINS
....................................................................................... \ =
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES LISHERCTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Badiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX essasa2 | 21azssse S .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 0OO0000a
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
...................... (Création, remont, adjonction]
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

-
Echographie cardiaque Casablanca, le ©5./71./2021

trans-thoracigue

Echographie cardiaque NOTE D’HONORAIRES |

trans-oesophagienne ‘

Echographie doppler

. LY
vasculaire Nom: .......... .55 G\Q«dA ..........................................
Holter rythmique Prénom : ........ .. -Q\LS\_Q@P ..........................

Holter tensionnel

—
Consultation + ECG AN V0.
Epreuve dieffort '%\E@hodoppler cardiaque Y P
o } 1 Echodoppler vasculaire o WA ( .....................
Rythmologie diagnostique
_ ; (1 Holter ECG e T L N A
et interventionelle ) :
[J Holter tensionnel T
Implantation de pacemaker [0 Contréle de Pacemaker = o RS PN A B st
U Contréle de Défibrillateur = ............................. |
Implantation de O Autre: ..........eveen.... D woncemeas
défibrillateur
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Electrophysiologie H :
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Exploration des troubles
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CABINET DE CONSULTATIONS

=T DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiague
trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique

et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Le 05/02/2021
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

M. SAADI E] Mustapha

Ventricule gauche de taille normale, HVG modérée concentrique symétrique, de bonne
contractilité globale et segmentaire, FEVG = 73 % SB

Pressions de remplissage du VG élevées

Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 23 mm, Onde Sa tric
=16.7 cmis.

OG légérement dilatée a 22 cm2 de surface. OD de taille normale
Aorte ascendante de taille normale. Péricarde sec

Veine cave inférieure fine et compliante.

Absence de thrombus intra-cavitaire ou de vegetation décelable en ETT.

Sigmoides aortiques : 3 cusps, de bonne ouverture, absence de rétrécissement aortique
absence de fuite aortique.

Valves mitrales de bonne ouverture, absence de rétrécissement mitral, fuite mitrale
minime - Profil mitral : onde E exclusive — alt profil type 1 (hyperexcitabilité atriale)

Absence d’anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.
Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS & 32 mmHg.
AU TOTAL :

* Cardiopathie hypertensive. OG dilatée.
* Bonne fonction systolique du VG, FEVG & 73 %.
* Absence d’hypertension pulmonaire. PRVG élevées.
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