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

.
Conditions 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

®"  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus 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.

Optique :

- LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois. v
Adresses Mails utiles W

O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

i caractére personnel,

Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellab - 6&éme

sablanca 20000

Déclaration de Maladie

N w19-517720 Q’apf
Q 09U

MUPRAS 2

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

O Maladie Upentaire O Optique OAautres
Cadre réseryé a 'adhérent (e) Ay ~
#
Matricule eg.a ............................... Société .M‘M.ﬂ
[:] Actif ﬂ Pensiér'me'{e) O Autre . e

Nom & Prénom ;-

Date de naissance : -

Q’qureﬁ 6;} /\2 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Medecm

Cachet du médecin : 36. Rue Abou Faris Al M3

er Elage T Fax: 0537 7¢

Date de consultation : u% Cj ....... 4

rae AAYE.

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : @?:i;éme ) C] Conjoint a Enfant
™y O\ . o~
Nature de la maladie :-eees \ D C LJ/)&L%L,S&’

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances &« i S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna ssan la clause relative a la protection des données personnelles.

[ TS SN § ] ¥/ €. « M — 1’17 IOQJ /%i\

Signature de I'a érent(e)

. VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

N w19-517720

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

1l 14 ire de le présent tout: e

sera nécessaire de le présenter pour toute 3 :

réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét :




)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e : VO AP

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

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 hilan de 'DDF

Cachet et signatign

des Honoraires

J

b SR =)
Cachet et signature Monr.anr. deétaille
du Particien des Honoraires
VOLET ADHERENT <
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutueile.
&
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8 MONTANTS
DES SDINS
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Fonctonnel. Therapeutque, nécessare a la profession

DATE DU
DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr FATIHI Nathalie Rabat le : 08/06/2021
Cardiologue

NOM : ESSAKHI PRENOM : HALIMA
Age: 73 ans Poids : 50 Kg Surface corporelle :1.52 ¢cm’
Echogénicité : BONNE  TA: 120/80 mmHg Fréquence cardiaque : 75/mn

MOTIF DE L’EXAMEN BILAN

ETUDE PLANIMETRIQUE VALEURS NORMALITE
Diametre télédiastolique de VD 15 9 -26 mm
Diametre télédiastolique du VG 42 37 - 56 mm
Diameétre télésystolique du VG 24 20 - 37 mm
Diametre télédiastolique de ’'OG 31 23 - 35 mm

17 cm?

Diamétre télédiast. de I’ Aorte 22 20 - 35 mm
Ecart intersigmoidien 20 16 - 25 mm J
Diametre télédiastolique du SIV 8 6 - 11 mm
Diamétre télédiastolique de la PP 7 6 - 11 mm
Pourcentage de raccourcissement 42 30 - 40 %
| Fraction d’éjection 74 60-75 %

78% mode Simpson
Masse ventriculaire - 70 -130 gr/m?
Débit et index cardiaque 5-61/mn
Diameétre de ’aorte horizontale - 23 -29 mm
Bamétre du tronc de I’AP 19 18 — 23 mm |
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ANALYSE MORPHOLOGIQUE ET FONCTIONNELLE

ANALYSE DES CAVITES CARDIAQUES

0 Ventricule gauche non dilaté, non hypertrophié, de contractilité globale et segmentaire
normale . Rapport VD/VG = 1

0 Oreillette gauche non dilatée 18 cm? , absence d’écho intra-cavitaire

0 Cavités droites : OD un peu dilatée 20 cm* Tapse 25

STRUCTURES VALVULAIRES

0 Valve mitrale : valve mitrale remaniée , mais souple , sans prolapsus
0 Valve aortique : 3 cuspides, d’ouverture normale, non remaniée,

0 Valve pulmonaire visualisée

0 Valve tricuspide normale

PERICARDE
Absence d’épanchement péricardique ou d’épaississement péricardique.

AUTRES ANOMALIES

Aorte ascendante non dilatée : 29 mm
Trone de I’artére pulmonaire non dilatée 20
VCI compliante et non dilatée 12 mm

DOPPLER PULSE ET CONTINU

Flux Vmax m/s [TV cm

[ mitral 0.67 22 ]
aortique 1.08 23

i tricuspidien - -

i pulmonaire 0.74 17

Flux mitral : aspect normal E/A sup 1
Pressions de remplissage normales

| Flux aortique : pas d’obstacle

HTAP : IT 4 2.4 m/s, estimée a 45 mmHg
Fuite mitrale 1/4

DOPPLER COULEUR

Fuite mitrale minime
Fuite tricuspidienne

CONCLUSION

Légere dilatation des cavités droites
Fuite mitrale 14 S 2
Trés bonne fonction systolique du VG

-~ N
Pas de trouble de la contractilité segmentaire il -
e s éﬁ\»o AVt
Pas de péricardite W7\ OV 07, /Gdﬁ
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