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

eserve a l'adhérent doit étre diment renseigne

servé au medecin doit et par le praticien luH-méme notamment la nature de la maladie

re renseigne

La validité de Ia fe » de soins est limitée 8 ’mois & compter de la premiére consultation

ente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour

Encasd circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
iIrmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
liologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une.copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a 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
a mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur cien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :

avant le debut des seances de

ie medecin

L'entente préalable renseignée par

est exigee

prescripteur

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des

itaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille d
obligatoire en

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chroniqu et t renouvi les B
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation c mupras.com
pec@mupras.com
gement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél.:

Rue Alla
0522204545 [LG)-Fax: 052222 78 18

3| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
- WWW.mupras.com

7~ MUPRAS

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

‘[QrMaIadie (ODentaire -

N® P19- an4p981

OJO0ptique

Déclaration de _‘M‘aladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.....0...4¢..... 3/’1\_% ___________________ SECIBEY wunnn Y
O Actif

Nom & Prénom

Cachet du médecin :

Date de consultation : D ....... D 4 &D 2_
ne—

enom du malade @t K \L A’Q.

Lien de parente C] Luk- méme

de la maladie-........ eI Ch

Nom et pr

aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel

lle

a

I'attention du

v

Fait a: HQ((‘D-,\(‘\Q.PQ\\

Signature de I'adhérent(e) :.................. RN




‘. 4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
_Coefficient

Montant détaillé
des §loreraires

Cachet et si

Cle .

IgPRLYBA e
i ?iiemen ".’!J}:: pso

L FAA

Cachet du Pharmacien
ou du Fournigseur

Date

[y Flind 8

EXECUTION DES ORDONNANCES .~ “,5‘5“

Pz » . -Monta

0
nt de la-Facture

¥
3

et

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

T Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’'EXECUTION
e ————
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 0oo0oooo
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) D
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
W—
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




CABINET DE CARDIOLOGIE
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CABINET DE CARDIOLOGIE

DR. SALMA SQUALLI HOUSSAINI ~N g~ u_u.u.l_‘b- u.La.na - Y 0 ginS 2|
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Membre de la société européenne
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NOTE D’HONORAIRES :

MONTANT ;

CONSULTATION 200.00 DH &
SPECIALISEE 5
ECG 20 00DH 5
ETT 650.00 DH 2
TOTAL 900.00 DH %
NEUF CENT DIRHAMS _

TP:67194280

GSM : 06.22.89.83.20  fixe : 05.24.36.34.23
Email : cabinet.dr squalli@gmail.com
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DR. SALMA SQUALLI HOUSSAINI

CARDIOLOGUE
Ancienne interne au CHU Med VI Marrakech
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MARRAKECH _Le : 05/ 01/2022
COMPTE-RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

TRANSTHORACIQUE

NOM: FEKKAR PRENOM: MILOUDA AGE: 68ANS
INDICATION : DYSPNEE
QUALITE D’EXAMEN : ECHOGENECITE MOYENNE

* VENTRICULE GAUCHE NON DILATE, NON HYPERTROPHIE
' o DTD/DTS=47/29mm
o SIVd/PPd= 11/11mm
* CINETIQUE GLOBALE ET SEGMENTAIRE CONSERVEE
* FONCTION SYSTOLIGUZ 2U VENTRICULE GAUCHE PRESERVEE,
FEVG=T70%
* PROFIL MITRAL TYPE I, PRESSIONS DE REMPLISSAGE VG NON
ELEVEES,

* VALVE MITRALE FINE AVEC FUITE MITRALE MINIME SANS STENOSE
* VALVE AORTIQUE PEU REMANIEE EPAISSIE AVEC
RETRECISSEMENT AORTIQUE PEU SEREE, Gmoy=17mmHg, Sao=1.3¢m2

* AORTE ASCENDANTE NON DILATEE D=34mm

* OREILLETTE GAUCHE NON DILATEE ; SOG=19¢m2 ; LIBRE D’ECHO

* OREILLETTE DROITE NON DILATEE ; SOD=15¢m2 ; LIBRE D’ECHO

* VENTRICULE DROIT NON DILATE DE BONNE FONCTION
SYSTOLIQUE : ONDE Sa=12cm/s TAPS=28mm

= PAPS=28mmHg VIA L’IT

* VCI NONDILATEE COMPLIANTE

* PERICARDE SEC

CONCLUSION :
* VENTRICULE GAUCHE DE TAILLE ET FONCTION SYSTOLIQUE
CONSERVEE ; FEVG= 70%
* RETRECISSSMENT AORTIQUE PEU SERRE D’ORIGINE DEGENERATIVE
* PASD’HTAP
* PERICARDE SEC

DOCTEUR SALMA SQUALLI
HOUSSAINI

GSM : 06.22.89.83.20  fixe : 05.24.36.34.23
Email : cabinet.dr squalli@gmail.com
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