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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre & la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 & joindre 2 la feuille de soins.

ire :

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.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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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Déclaration de Maladie

(OJMaladie (D Dentaire (JOptique

-

N2 P19- 0024477

(JAutres

Cadre résew% I'adhérent (e)
Matricule Teaia '@2

@ Actif

Nom & Prénom :

[:] F‘ensionné[e]

3 .......................... Société . ............. QA\N' .....................................

)

Nom et prénom du malade :......... ;r:\?);\k‘g-_:.\{\%ﬂk\.
Lu-méme

\{'[e L \)\I?"\\Ll \_ru

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | ... ...

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.

IV AD < |

meédecin conseil de la Mutuelle .
A <L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunlquer les nensevgnemem:s suus ph,mnbdenuiﬁ I'atzantmn du
o

J

)

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés suﬂ la pi"esental 6éclarat¥og;u

avair pri con& sance de la clause relative a la protection dés dunnees
Fait a: Glsq ?SQCEL ...................... 1 lﬁ f‘e“/ﬂ .....

Signature de I'adhérent{e] : ........

déclare

Déclaration de maladie Ng P19' 0 0 2 4 4 7 7

Rempfissez ce volet, découpez le et conservez le.

: 3 R o e s Matricule: ..ot o il e e
sera nécessaire de le présenter pour
e R Nom de I'adhérent(e] :.........coovouun.n.......
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Oate de-doépdt - ..ok e et 2ot




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement d
A0 B\ “Hm‘
........... =t
=
EXECUTION ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Laboratoire et du Faghél

Cachet et signature du» B

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

‘ _“ “'l T LT T O
A 53”51 ] (FIER———| e
iy . a

¥,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tbus

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ['00

- SDINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DDOOD00O | 00000000
H 00000000 | 00000000
" 1A 3 35533411 | 11433553
& ’,QQI,\ T B MONTANTS
RO HONE DES SOINS
B},;/{'? ‘::@ 6 (Creation, remont, adjonction)
7 \5 \;& 7 Fonctiennel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
8(%) (w8
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3 L0,
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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FACTURE

Nom & Prénom : .22 N0 =) .

Consultation :

Radio Thorax :
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TELETHORAX

Interprétation :

E/ Pas d'anomalie Parenchymateuse
@ Pas d'anomalie mediastinale ni
Squelettique

@/ Culs de sacs libres

[E/Silhouette cardiaque normale
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Boulevard Oum Rabii, Résidence FIRDAOUS, Groupe H 25 A, Rez de chaussée - Casablanca - Tél.: 05 22 89 02 02



Dr Youssef DRISSI
Cardiologue
100, boul. Oum Errabii
Hay Hassani, Casablanca
Tel ¢« 05 22 93 86 00

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

NOM : SENBALI
PRENOM : MINA
DATE D'"EXAMEN : 19.04.2021

Aorte ascendante de taille normale = 28 mm. Oreillette gauche, de
taille (29 mm) et cinétique normales, sans thrombus visible.

Ventricule gauche de taille normale (47 mm/29 mm le cinétique

) 4
globale et segmentaire normales, avec FR a 38 % et FE & 68 %. Pas
d’ HVG : ESIVd = 10 mm, EPPd = 8 mm.

PRVG basses. Pas de trouble de la fonction diastolique : E/A =
1;5.

Appareil valvulaire mitral souple. Sans particularités.
Appareil valvulaire aortigue : Sans particularités.

Pas d’'hypertension artérielle pulmonaire. PAPS = 8.
Péricarde : pas d’épanchement.

Crosse aortique : sans particularités.

Cavités droites de taille normale. VD = 20 mm.

AU TOTAL :

Bonne fonction systolo-diastolique du VG.
PRVG basses. Pas de valvulopathie.
Pas d’épanchement péricardique.




D] G50

DR DRISSI Youssef| #517 116.0cmIM 0.08|01 01-2001
Cardiaque P23IAC I Gen ITmD.1 |02:53:29
) 634 ssan
MIn A ron
HAR

DR DRISS! Youssef| 8104 116 0emiM 1.0 [01-01 2001
Cardiaque P23AC ! Gen ITm0.7 ‘II? h2:44
[EM) Gl asan
Mty oo
HAI

DR DRISS! Youssef| #97 116.0emiM 10 [lll 01-zoni
Cardiaque P2AACH Gen ITm0.7 |02:52:08

M (1L
HAIl

M) Gk asan
Y

ricaile g1 [1M])
SVl LGem
DVGA A,/ bem
PEVEGD 0./ 5em
Ve 1 m
DV 1A
IVGs 1.490m
2h%

Manne VG 146,31




v

DR DRISSI Youssef| 8646 116.0emIM 0.05|01 01 2001
Cardiague P23ACT Gen ITm1.1 |02:51:%6
InC) Gad W G 1 AhaH
F1 7 14.29 kHz [ P1O0 MILY P1an
Protond9l HAI

- 12
isn

| A
[Van systol]
AoVE Vpeak 107 AZcmfs
G A6Zmmb iy



f 58
ES WA ID:M 19/84/2621 12:28:32 87 bpn

18/64/
ﬂ ﬁ * "\ I0:
A ,ﬁ e e s i | ; ot lva i A f :
e e e e e e e e e e e e e e T T T e T T e e \r
i [ t " it it { 't tf If 1t
: 1 I \ |l !.' ‘HI U 1.‘ I
I A I\Il VL } f‘ 11 A V5 Jﬁ :’! \IJ} Iﬁ
JEREZ g ] I‘/ A |V_/-\_/\‘ ‘J_’_,_a_'_ﬁ__,_vL_\f___Jﬁ,\_‘__/,__,_\ v‘fzﬁ__\‘_/_/‘;/f’\m!‘ ‘f,/\-._,—--__;i ‘,/_“— !E /—q,__,_/\__‘l L~ %l’_f-“p\_w Ryt
i i i i I 5 | =
1 i | |l
'. | i ECG
A i 1 | !I‘ |IL
avF [} ' 1 V3 I | 6| ! | i
/_‘/;M/__/\-A/’\b‘_j\__/'\_‘/\"__/\_,_/\_; S g | s g e I\/—MJI rfm_f\l F/,,——-.___r_,\_, ! [/\__f\ ,./\L_/\..': o V'_/.__, ~J| o~ P
{] | | v :
i 1; Il
i RGN
I i 1 1 I ” I A 1 ’ A ' I
I:f“/ﬂ\”/\‘“l:y—/\_/\ HI_‘_/\__/\H-‘LJ__/\_‘___/\!"J_ML/_J\_,/\"‘f’_/\_,_/\i.‘i\/_/\___/\)[j__/‘\_.._/\w/_/r\__’_/\‘ﬂ _/\———A»!,_«M’LMP

25nn/s. 1Bnn/nV LP: 25Hz AC:5BHz Cardioline ECG1EBL 2.081.7025 SN:B628181F

CARDIOLINE

AKl




