COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

dre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

dre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
\alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pourtous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

lgt=H

acie:
as vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
qur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

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

sducation :

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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de trattement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.cam

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

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—
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(JMaladie (DDentaire (JOptique | 7
Cadr réserve a I'adhérent (e)
Matricule :.... Zf— ........... :l) .................... Société : ...
O Actif @& Pensionné(e) () Autre:

Nom & Prénom :......... %é .

Date de n

Adresse ..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation @ ...........c./ueceecveccecSoeeaeaaeaaaaansdt .

Nom et prénom du maladeéé:z&!gﬁi&fj ..............

Lien de parenté : (O Luiméme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c
meédecin conseil de la Mutuelle.

Cou %/{/ﬁwfﬁa /UQML;\@,LLL@

&SGR

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P]. 9-0 5 6 4 5 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

MUPRAS Déclaratioh®e Maladie

Matricule : Q‘IL ....... L[’

Nom de I'adhérent{e) :. Mﬂ@ﬁ—(

Total des frais engagés : 4 3

Date de dépét : g q f—j{j/

l/y--\ @




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concemant les
médicaments achetés doivent Etre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de scins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutoelle dans les deux mois qui suivent lo
premier acte médical, sauf 5'il y & traitemont
médical continn, Dans c2 dernier cas, le dossier
doit Btre préscnté dans les soixants (60) jours
qui suivent la fin du traitement

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précide.
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13:59 ~ G4

(O @ cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR

[} Ma Situation B Remboursements B Prisesien charge @5 Immatriculation

£n vertu de larticle 73 de Lol 65-00 portant codede la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de | Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur wblic. En vertu de l'article 83 ¢
] J f !

CNOPS

8 A Ee T wat B g 6 wm—

e = |
|
{ Information ” EN COURS DE TRAITE “-.-'f'iio ” RE o PAYE |

ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins dmbulatoires (les dossiers de maladie | D

O Uniquement les dossiers payés des dernlers 6 mois sont affichés \

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total |

|

- 1 - 15/04/2021 Virement . 1341,80 621,00 44,79 665,79 !
66696497 17/03/2021 Payé en : 29 jours BAKKALI FADOUA 1341,80 621,00 44,79 665,79




Cardiologie
Cardiologie Interventionnelle
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Tel 05 22 86 20 74

Residence Moulay Idriss
Fax:05 22 86 20 76
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Cardiologie Interventionnelle
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ECHOGRAFPHIE CARDIAQUE TRANS-THORACIQUE

NOM : BAKKALI FADOUA DATE DE L’EXAMEN : 04/03/2021

RESULTATS :

AORTE :

- Sigmoides aortiques fines peu remaniées d'ouverture normale, pas de sténose ni de fuite aortique

' Aorte ascendante a 30mm et crosse aortique de taille normale

‘ VENTRICULE GAUCHE :

‘ »  Non dilaté avec parois normales non hypertrophiées de bonne fonction systolique globale et segmentaire. DTD
a 52mm, DTS a 35mm, SIV a 13mm, et PP a 13mm

‘ =  Remplissage normal : en faveur de pressions de remplissage basses
‘ OREILLETE GAUCHE :
*  Non dilatée avec surface a 15cm?2
VALVE PULMONAIRE :
. Normale
VALVE MITRALE :
«  Valve fine, pas de remaniement, pas de ballonisation ni prolapsus.

- Pas de sténose mitrale, ni de fuite mitrale

VALVE TRICUSPIDE :

=  Normale. IT légére grade 1 permettant d’estimer la PAPS a 20+5mmHg

CAVITES DROITES :

= Pas de dilatation des cavités droites. Bonne fonction systolique du VD avec 8'VD a 0.12m/s

= VCI de taille normale et compliante

CONCLUSION :

. Fraction d'éjection du VG normale au Simpson biplan &4 75%

. Absence de trouble de la cinétique segmentaire

. Absence d’HVG

. Pressions de remplissage basses, profil mitral normal

. Absence de valvulopathie mitro-aortique

. Cavités droites non dilatées avec bonne fonction VD. PAPS a 20+5mip

. Péricarde sec

. Aorte thoracique de taille normale

. VCI de taille normale et compliante

7

120, Boulevard Moulay Idriss ler. Résidence Moulay Idriss. 2éme étage. Casablanca
Tél.05 22 86 20 74 Fax:05 22 86 20 76 Urgences:06 36 13 68 01 E-mail : hindelfilali@hotmail.com

160 TP, 36331592 ICE:001625537000091 INPE: 091169466




Dr Hind EL FILALI ADIB

GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Name BAKKALI, FADOUA

Date 04/03/2021
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traitant:

n

Médec
Notes

408 ms

QTcF

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz

Hospital name here...

Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.4.56057




