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

Hitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sQins.
Fmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
fQue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
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.
Laire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.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.
ndie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

-

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

:pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

| JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circo

Dans le cas ou la maladie aurait un caracté Nﬁdent\ ‘alﬂl Ui eigl emn
médecin conseil de la Mutuelle.

P! &0

o

%))
J'atteste sur I'honneur 'exactitude ddsE@n$eig tys\xﬂurtes sur |4 @résgnte déclaration. Je déclare

avoir pris c issan la cl ; 5 la protectign.d
Faita:... Wf‘%\% ................ d n
Signature d dher‘ent[e] _________________ P’ﬂ ﬁ 8




~
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE 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

SOINS DENTAIRES | _°nts | Naturedes | pohiions
: Traitées Soins
CCEFFICIENT
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H —
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D / G
DEBUT
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H CCEFFICIENT
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay E| Hassani,BP 82403 Casa Oum Hibii Casablanca » Maroc
Tél: 4212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hckma
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EXFORGE () 118001G30
5mg/80mg EXFJ%I:]GE

28 comprimés pelliculés 5mg/80mg
PPV : 296.00 DH 28 comprimés pelliculés

PER : 08/22

Caticaspiine img¥kps O Cardoaspiine 0nglers - )
Acide acétyisalicylique
PPV, : 27 ?D DH

7,70 DH
PPV, : 2 Bayer S.A.
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Acide acétylsalicyliqu O
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5mg/80mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 296.00 DH

th Nov, TIS
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\ FACTUTRE |

Ne 60105 / 2021 du 25/05/2021
Nom patient : BENTALHA MOHAMMED | Entrée  25/05/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/05/2021
iy
Nombre Lettre Clé Prix Unlitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHODOPPLER CARDIAQUE 1,00 900,00 900,00
% _ N - - ] Sous-Total 900,00
Total Frais Clinique [ 900,00
I
Arrétée la présente facture a la somme de : f
NEUF CENTS DIRHAMS Total | 900,00
- L T | Totalencaisse|  Solde
Encaissements 900,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82401 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001 7140003000026
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 60014 / 2021 du 25/05/2021
Nom patient : BENTALHA MOHAMMED Entrée  25/05/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/05/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
- Consultation avec électrocardiogramme 1,00 350,00 350,00
- - - - Scus-Total | 350,00
Total Frais Clinique { 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
7 ) 7 B 7 _ 7 _ - 7 B ’ : B | - _ | Tofalgng:aissé - Solde
| Encaissements ’ 350,00

\
CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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? Hépital yrdaiua
( Chmkh Khalifa Ibn Zaid aulj gul adds 3 all (
SO0INS FORMATION RECHERCHE ;___4__,1 T e 341_1
SERVICE MEDICAL DE CARDIOLOGIE Casablanca le 25/05/2021

TEL DIRECT: 0529 050 234

Information patient

Nom et Prénom: MR BENTALHA MOHAMMED

MEDECIN TRAITANT : Dr. L.BOUZOUBA

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

*» VG non dilaté, siege d’'une hypertrophie a prédominance septale, dg bonne
contractilité globale et segmentaire, FEVG : 61 %. sans thrombus intra VG ni
anevrysme.

o Profil mitral normal , PRVG normales E/A:1.06 ,E/E’:8.5

e Massif auriculaire non dilaté, libre d’échos, SIA intact.

e Valves mitrales fines, de cinétique correcte, fuite mitrale minime, §ans sténose.

e Valves aortiques a 3 cusp, fines, sans fuite ni sténose.

e Cavités droites non dilatées, de bonne fonction systolique du VD, §' : 21 cm/s,
TAPSE : 25 mm.

e [T minime, PAPs: 20+ 5= 25 mmHg, TAP : 100msec, voie pulmonaire libre.

e VCl non dilatée, bien compliante.

e Péricarde sec.

e Aorte ascendante et aorte horizontale de taille correcte.

Conclusion :

Cardiopathie hypertensive de bonne fonction systolique du VG
FEVG : 61 % en SB, PRVG normales.

Pas de valvulopathie mitro-aortique significative.
Bonne fonction du VD, pas d’"HTP ‘

N.B : surcharge athéromateuse des TSAo associée a des plaques non

significatives de I'axe carotidien gauche. /’\
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Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, 18, boulevard Mohamed Taeib Naciri, Hay E| Hassani,
BP82403 Oum Rabii, Casablanca, Maroc .Tel: 4212 5 29 00 44 66 site web: wfvw.hck.ma




