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

onditions générales: « "
Le cadre réservé a 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 validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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 a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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.
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

Adresses Mails utiles
éclamation
rise en charge

contact@mupras.com
. pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ére personnel.

MUPRAS

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

(Maladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e

Matricule D}}ZJ .......................... Société : ZJQ“ ......................................................

(J Actif @ Pensionné(e) (0 AULIE e,

Nom & Prénom :. ’3 ﬁ.ﬂ CAW@Q(\)QMQLM, ..........................................

Date de naissance : 1Y /.= )

Adresse 3&(; ........

Déclaration de Maladie

N2 P19- 057138

DUptidue OAutres

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ .?/ LB 55 e MR

Nom et prénom du-malade : .}. 8

Lien de parenté : O Luirmeéme [:] Conjoint J“ (\[ﬁ}!}r l L '
Nature de la maladie:........... /\J?&kaﬁ) ra\%c*-' ..... ITeS s VeI \,«{_L..(.q; ....................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... s e A R B e

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

A

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 donnees personnelles.

Faita:... AT S LR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et sigfature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

|

>
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien |
ou dyFournieen®\ l Date Montant de la Facture
e L]0 ADLA h
W piane [T
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat | Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = i _ Ceefficients des Honoraires
i |
B S
o
,,,,,,,,,,,,,,,,,, !
................ I -
~

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

I M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser
Important :
Veuillez joindre les radiographies e

a dent traitée, |'acte prati

qué en indiquant la nature des soins

n cas de prothéses ou de traitemenst zama{a‘.re.%, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

T
‘ Nature des

Soins

Cceefficient

I
T

—)

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[
|
|

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS

Fonctionr

(Création, remont, adjonction) =
saire a ofess

el, Thérapeutique, neéc

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE *

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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DOCTEUR Driss BENCHEKROUN

Cardiologue
Résidence BENOMAR
Rue Ibn Nafiss, Immeuble B
Mairif — Casablanca
TéL : 022 25.06.06 / 022 23.22.67

Gt R
Casablanca,, léi25/0é/2021

Mme BENCHEKROUN Farida

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

-TA : 140/80 mmHg -F.C:64 /bpm. -8.C= 171 m*
MESURES :
-Aorte: -Diamétre= 27 N <36 mm PHT = ms

-0.8 15 N >15mm ITVAo = 34.1 cm
-0.G.: -Diamétre = 42 <40 mm ROG/Ao= 1.58 <1.3 mm
- Mitrale
-V.G. D.T.D. 48 (30-55 mm) DTS 31 <35 mm

S.I.V. <11 mm P.P. 7 <11 mm

% Ro VG 356 % N=33+5
- F. diastolique VG : RE/A <1 TDE=295 ms FE/E =

- Cavités Droites : PAPs= 39.7 mmHg

COMMENTAIRE :
- Ventricule gauche de taille normale
- Pas de troubles de la contractilité globale ou segmentaire
- Epaisseur du septum interventriculaire et de la paroi postérieure normale
- Fraction d’éjection VG = 62% (M. de Simpson
- Oreillette gauche modérément dilatée - S =21.8 cm?
- Cavités cardiaques droites de taille normale
- Aorte initiale de taille normale
- Sigmoides aortiques épaissies - Insuffisance aortique modérée
- Pasde sténose significative
- Valves mitrales remaniées épaissies S =2 cm?
- Insuffisance mitrale modérée
- Pas d'épanchement péricardique.

CONCLUSION :
- Maladie mitrale rhumatismale modérée associant :

-RM lache -Sm=2cm”’ - Insuffisance mitrale modérée =
- Insuffisance aortique rhumatismale modérée
- Ventricule gauche normal
- Dilatation auriculaire gauche modérée
- Pas ’HTAP.

NB : Echographe ALOKA alpha 6 mis en service en novembre 2014 &



CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr Driss BENCHEKROUN

Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse
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MME BENCHEKROUN Farida
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NOTE D’HONORAIRE

- Echo-doppler cardiaque ............coooiiiiiiiiiin.n 1.000.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS

Dr. D. BENCHEKROUN

Résidence BENOMAR. Immeuble " B " Rue Ibn Nafiss Maarif — Casablanca
Tel 05.22. 25.06.06/ 05.22.23.22.67 Patente :35701077 IF : 40703715 ICE: 001678806000047
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'DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ™

(A adfésser’aumédecih conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné : ' e

e

Certifie que Mlle, Mme, M. : %MW%VZQV\,O(Q

Présente um.r\)‘l&«Q..\wQaQ A

-Nécessitant un traitement d'une durée de :

Qme{ex((/’/fcp U Ve %76&% A

Dont ci-jeint ordonnance :

(3 défaut noter le traitement prescrit)

site { WWW.mupras.com // mail : reclamation@mupr;s.com /1 phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
"~ Adresse :-6&me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

‘4>€



