ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 8 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
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 & joindre & la feuille deg
50iNns.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étrg
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil df
la mutuelle * ’
jque : )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande d.e remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnée

j caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Snciule€

Déclaration de Maladie
N° P19-£033960.

. de Royal Air MaroC e
J Maladie O Dentaire O Optique - O Autres
Cadre réservé a I'thérent (e) <
Matricule ..... J;‘ ,,,,, e DI R DOBITEE. B suvsvisnssnmmigasssmmssss stosms s s Ssminen o st semtaas s el

O Actif (Y Pensionné(e) (O AULPE teeeeeeet e

Nom & Prénom :......... Z:'R(Q.‘f\—.l( mu\,’\lt ___________ \LL"P\L ....................................
Date de naissance :..... u:/r.,‘:‘/’___ 1 _65—’ ...................................................

Adresse :....... QZG(._, ..... S‘R} ............. e M ] /J \-':1’():\ ,,,,,,,,,, I

Py

Tél.: Lc:'é'gr’; l_,_g,‘}.qgjjotal Vde:; frais engagés //SC))Q/u%FLJ ......... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ApP &
o e
/ = 2

Nom et prénom du malade :........ \;_—\ "L:L\LV‘A;\\H_\A\\h .......................... Age:..........] .
Lien de parenté : A Luimeme O Gﬁn;omt (O Enfant

Naturedelamaladie :..........ccoueveeeeene.... ,JA’V'L ........................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..........5. R SEIF PE U RS - |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rénseignements ‘Sous pli confidentiel a l'attantian’dy
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. j /?/

Fait 8 D7 M DR le: @ R.MZ. [ A2
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = _, Mo™°
te

= .2 INT
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé Cagbmﬁé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires  DAttEstehtie P
] — e,
G R O R S o T I rQ\Q\r_‘)H “Gss\ \e Important :
.QS)V?_\K-HZ/\ .......... [\“\Q CR{ .............................. VSl o “7'.03\ W74 ! Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
5%
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o e ) ~ - L Ot ENT ici
,,,,,,,, 1= QYR | st G T e, 0% 170 | Treitées | Soins | Cofficlent
ANASTT g1 BT 000 I
¥ AZ® oo | R ‘.
EXECUTION DES ORDONNANCES,: ©® E'EF;FF‘CAENT
Cachet du Pharmacien S TRAVAUX
duF . Date Montant de la Facture ! N
ou du -ournn;:geur . ‘
ISP S W S ; MONTANTS |
XY/ W7/ - 3 ;{,wﬂ ___________________________ DES SOINS
l ‘ DEBUT . N
) 1- = D'EXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients . des Honoraires
.......................................................................... : i FIN
- | ‘ | D’EXECUTION
. : | S
| 1 |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g’
CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX A
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM vV des Honoraires - |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
.............................................. DES SOINS
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr [Création, remont, adjonction] —_—
---------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a professior
........................ J DAT[ DU "
DEVIS [
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




7~

s

1’):-é J{R?ﬂll{;\’g}( f‘f:’}'_“” sy R

' Di( J sUK, ' it/ szl LY = s

. ‘ | LA‘_J)“Jj - uﬂ,uly_g ".“'"""-’-'L\I

Diplomée de la Faculté de Médecine el d¢ Pharmggp 96 Casablanca Lt M Dty gy 3 s &

Diplomée de I"Université Paris Descartes en cardiologie pidg(gue ool dmaley JELW tan sy ol o ',‘P
> — v ' el . e - i > sloo

Ancieadéecin Mleme du CHU Ibn Rochd - Casablanca Hasll Ty ol Adts D dtots d g,

Ancien médecin inteme des CHU de Panis 2 dumalol Slddzdly iyl 21y, -
Echographic doppler cardiaque et vasculaire
Echocardiographie de stress
Holer ECG/ Holier Tensionnel / Epreuse 'effot

ol iy Al Gaall g ialls andl
dgall e stally CAEN and

gt Jauas - aghall sl fe LA g gyall bkl i

’ ORDONNANCE
/ QN‘ W\ ~

9{( Q T Q,\f\ \ Qi\i\\ \ )’\ \\QKE\O,&\Q

-
ot

—

a ¥ 4 7
LR R /Qﬂ\\
or

8%

=0 <A™ \

89,01-dsYl SHEIT 04 63, gslall 55 B)loes 26 63 euwudl @55 @
@ Lotissement Nassim No 26 Immeuble Diar El Alaoui App N°4 1er étage - Deroua
L 0522031674 . Urgences : 0660627007 [l cabinet.drelmourid@gmail.com



A T

000000

I

‘\\\\\\\\\\\N\le\a\ |

NATISPRAY 9,30m9
solution (18m!) -
BOTTU S.A PPV : 69DF

COVERSYL |

| I)IIJL*IIIIIII



Cabinet de Cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires

Dr El MOURID Monia

ICE 002841634000069

INPE 061259198

Deroua le : 29/12/2021

FACTURE N° 12/21

Mr ERRAHMOUNI ALLAL

Bilan | Montant
Echo doppler cardiaque 700 DH

Lotissement Nassim, Immeuble Diar El Alaoui, App 4, 1°" etage, Deroua

0522031674




Dr.EL MOURID Monia
CARDIOLOGUE

Diplomee de la Faculte de Medecine et de Pharmacie de Casablanca
Diplomee de I'Universite Paris Descartes en cardiologie pediatrique
Ancien medecin interne du CHU Ibn Rochd - Casablanca
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Ancien médecin interne des CHU de paris w2l dezelad) Olddcud b disle ddsls dub
Echographic doppler cardiaque ef vasculaire ol pidly il Ggall saall gandll
Echocardiographie de stress 2ol e gaall LA jamd
Holter ECG/ Holter Tensionnel / Epreuve d'effort Wyl Jaudass - Joghall sbl e il OB Gganl asdll Luovus

Le 29/12/2021

Mr ERRAHMOUNI ALLAL

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

-VG non dilaté Siege d’'une HVG concentrigue modérée, de bonne contractilité
globale et segmentaire, FEVG a 55%

-Profil mitral normal, pressions de remplissage du VG non élevées.
-OG dilatee a 25cm2 libre d’échos.

-Valve mitrale fine sans fuite ni sténose.

Valve aortique tricuspide sans fuite ni sténose.

-Cavités droites non dilatées, de bonne fonction longitudinale systolique du
VD.

-Absence d'IT exploitable, Absence de signes indirects en faveur d’'HTP.
-VCI non dilatée compliante.
-Absence d’épanchement péricardique.

-Aorte de calibre normal dans les segments étudiés.

Au Total :Aspect de cardiopathie hypertensive, FEVG = 55%
Absence de valvulopathie mitro aortique significative
Bon VD
Absence d'HTP

Bgyati-Jo¥l Gullall 04 <3, sol=ll ;Lis slac 26 <b, @il 4..,3.'
@ Lotissement Nassim No 26 Immeuble Diar El Alaoui App N°4 1er étage - Deroua
€ 0522031674 [ Urgences : 0660627007 Bl cabinet.drelmourid@gmail.com



ID: 598 29/12/2021 15:28:36 Rythme sinusal

ERRAHMOUNI, ALLAL ' » FC: 66 bpm  BBD avec bloc du faisceau antérieur gauche
HOMME 71 ANS PR: 140 ms Hypertrophie ventriculaire gauche of
TAILLE: =-- - POIDS: == === TA! =aef-== QRSd: 138 ms Anomalie ST-T inférieure/latérale peut étre du 3 I'hypeprophie et/ou lschewe
TRAITEMENT: QT/QTC: 430/440 ms ECG anormal
OPERATEUR: QTcB: 450 ms
NOTES: QTcF: 443 ' .ms A
Ruvs-6/Sv1 1,04/0,28 mv Non confirmé g
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SAMSUNG

1, TAceVP 115 ms

Gén
Gn 48

PRF S.0kHz |
WF  201Hz

P 90% t L]

VE S50mm ! \
A O° ¥

PVE 7.7cm
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1.53 em
DIVGd 458 cm
JFVG(Teichholz) 9659 mi
Gd 151 em
Masse VGIC) 28929 g
4/PPVGd 101
EMR 0
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1 Vit 12,90 cmys
GPmax 007 mmig
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Gén

Gn 90
PRF 1.5kHz
WF  60Hz
P 90%
VE  5.0mm
A (i

PVE 14.1cm
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