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

Conditions générales :

.

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie:
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirur‘gicale., soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 (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.
ptique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medem-n prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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® 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Et

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 048830

O\ °

OMaladie ODentaire UOptique A OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) :
Matricule .............. O—?'QQ( Société : ........... gﬁfh
O Actif EX Pensionné(e) 20 Autre .......................................... e rssemensmienasions e

Nom & Prénom :. L P( ’IZ9 L/)é

Cadre réservé au Médecin

JLL

CARDIOLOGUE
0, Rue Oumaima SAYAH

d AlMaukaAlM Casa
522393101 -Fax:052236793
NP - 001080218

Cachet du meédecin :

Date de consultation : /AL\::\(/ .................

ir’(_: .‘a.\;‘..).\.\\..;) .......... Age:......: J’[( _____

(O Enfant

Kom etprénom du malade - . LAR 00 . S%.........

Lien de parenté.; O Luirmeme O conjoint

Nature de la maladie :........ H\jﬂ—— .............. ﬂz !

En cag d'atcident préciser les causes Bt CINCONSEANCES | ... et e s s sas s s s senanasans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

]
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connms%mce de la clause relative & la protection des données personnelles,

Faita:..( NC BN '//D Le

Signature de I adherem:[e] -4

Y -5 -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates de% | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cacl !et e&rf. Bﬂi‘i!ﬁﬂ in
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du | Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients __des Honoraires - ‘
....... il o]
|

oo R
| 1
i [ o
AUXILIAIRES MEDICAUX |

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

ser la dent traitee, | acte pratique en indiquant |la nature des so
Dents Nature des s
. Ceefficient
Traitées Soins
— — — —
= Ik
! MONTANTS
DES SOINS
t 1
|~ B ~
|
|
! !
D'EXECUTION

| 1

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE e ——
" SCEFFICIENT
) S TRAVAUX
D — G
LN MONTANTS

DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU |
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUT
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EXPLORATIONS CADIOVASCULAIRES Tel:0222393101. Fax:02 22 36 79 35, GSM:0661 149422
Dr Hassan JAMMI Email : drjammi@hotmail.com

ECHO DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE — EPREUVE D’EFFORT — HOLTER RYTHMIQUE ET TENSIONNEL

Casablanca le U6 DFC. 2029

NOTE D’HONORAIRES

NOM :\"\v{ }:1 QA oUu 959
PRENOM TE LV aols
ORGANISME P MUPRAS

~+/CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME - Se—

), @O

#/ ECHO DOPPLER CARDIAQUE
el
ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MI

Yoo, o0

ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU
‘ ECHO DOPPLER DES ARTERES RENALES

ECHO DOPPLER VEINEUX MI

EPREUVE D’EFFORT

HOLTER RYTHMIQUE DE 24 H

HOLTER TENSIONNEL DES 24 H
TOTAL : As o

< Ct“‘ {L(.,M“,L\

PATENTE N° : 35719032 IF: 40301337

ICE : 001698148000061




LAROUSSI EL HABIB
Naie = 1008122021 16:10:08

Filtres: 0,07 Spliﬁe - 90 Adapt, ~50 [Hz] 25,00 mm/sec |
CardioPoint 2.26.23224.0, DIAG 1.7.23177.0, ECG: 073T-B-01331 ECG 10s Page : 1/1
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CABINZT DE CARDIOLOGIE DR HASSAN JAMMI

Cardiac Func. Exam.

Patient Information
1D : x211206-011054
Name - LAROUSS! zL HABIB
Sex :Male

06-12-2021

Site Information
Study Description
Referring Physician:
Reporting Physician:
Sonographer 3

<B mode LA/RA Volume>
Simpson(Disc) Method
LAL4s
LAS4s
LALA4s
RAL4s
RAS4s
RALA4s
%difS

Area-Length Method

73.7mm
48 .2mm
33.04am?

<M mode LV Function>

Pombo
197ml
51ml
SV 145m|

Fs 36.0%
LVM/BSA
R

Diastole
LVID 58.1mm
VS 14.2mm
LVPW 9. 4mm

Teichholz
167ml
59ml
109m|

64 .9%

Systole
37.2m
17 .4mm
18.9mm

<User's Calcuiation>

0G/Ao
Ao .d1
DVA.d1

Ao/0G

<Comments>
HTA ANCIENNE TRAITEE,

1.470
34 .5mm
15.1mm

ACFA DATANT DE APRES FEV 2020,

VG de taille normale, Pas d'hypertrophie parietale.

Pas d'anomalies de la cinetique segmentaire, Bome fonction systolique globale\q&"
0D dilatee, VD non dilate. ‘

0G dilatee ++ 35 cm2, libre,
IT avec PAPS estimee a 38 mmHg.
IM minime degenerative.

S 0“; o
@ P ¥, Q) t., A
O

50 .8mm
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