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

ditions générales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois npter de la premiére consultation
LU'entente préa e est exige lisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie ses dentair protheses auditives ou orthopediques ains

jue pour tous les actes effectués en serie

En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de¢

SOINS
rmacie
medicaments doivent étre obl ment jointeés aux ordonnances

Les vignettes des

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit etre jointe

i

J : ]
ologie et Biologie :

i
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent etre|

pintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
Un pli confidentie! du médecin pre ainalyse u radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

|

{

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
|
reéegucations :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire
er as de protheses ou ge trartement ca alaires 3 i préalable rense r 1 fe e Qe 15 € ‘
bligat € ava iebut d ten t
a f doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
rad prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
|
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Déclaration de Maladie
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Matricule /] b Societé [ / %

"T_m) Actif - tﬁ

Nom & Prénor

Pensionnele)

. p'\ 4\']‘ ‘: F: : HJ \(_ f’-\ e " «\'n -

Date de naissance

Adresse

Tél - . Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin
YLD

{ |

5 é
Cachet du médecin | |

i

e ——————i il

Date de consultation : /

Age
M -

Nom et prénom du m

Lien de parente J Lui-meme LJ Conjeint Lt Enfant
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dar ¢ 1 nala ra caract dent n urigu E plcont el a latt
megec! 156 a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies

Faita: Le : / /
Signature de I'adhérent(e) :




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

nditions 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 @ 3 mois & 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 & joindre a la feuille de
S0Ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

Déclaration de Maladie

N® P19- 0041547

“MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule :. ‘l‘jg(r ................................. BOGIBEET v T

(O Actif

Nom & Prénom :.........

4 Pensionné(e) O Autre:
Date de naissance :......... B L2, TR— o L.

Adresse ................ f’t L. lgnk»‘w«. Q_/\_L_.C—' ...........................................................................

A CHCAA
../J. ‘) P} S .............................. et
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ./ \.. VimA

Nom et prénom du malade 41

Lien de parenté : () Lurméme  _
{f ,

-

Nature delamaladie :.......................] l ‘ .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements souspli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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v,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prés/nte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance d la/plause relative a |la protection des données personnelles.

Fait &: 094G Lac....@0)..... i: “lg)b Lé s s e Y ST,

Signature de I'adhérent{e) : ... [ A ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le

Important :

praticien est prié de préciser la dent tratée

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

acte pratiqué en indiquant la nature des soins

D
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i Traitées Soins
CCEFFICIENT
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(Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
DATE DU
DEVIS
DATEDE . |

L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tel. : 05222981 55/590u 052247 26 89

Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tel. :0522298155/59 ou 0522 47 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

18.02.2022

NOTE D'HONORAIRE

Mm Rachida MAFTOUH .

Consultation ........oovveiee e : 300,00 DHS.

La présente facture est arrétée a la somme de 1300,00 DHS




Nom:

Numéro: MAFTOUH RACHIDA
M ou Mme: Inconnu

Né le: ()
P/PQ: 112 ms /138 ms
QRS : 79 ms

QT/QTc/QTd: 389ms /412ms /-
Axe P/IQRS/T: 52° [ 24° | 34°
Rythme cardiaqg 73 bpm

25,0 mm/s 10,0 mm/mV

25,0 mm/s 10,0 mm/mV

Enregistré: 18/02/2022 10:22:24
Enregistré par:

Médecin de référence

Médecin prescripteur

Médecin traitant :

Endroit:

Commentaire:

INTERPRETATION NON CONFIRMEE

i

<
R
S

V4

V5
—

[0,05-150] Hz

m‘ll,.\_,nf\_« :




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA
Tél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax > 0522.22.62.97

GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Casablanca, Le 18/02/2022
Mme MAFTOUH Rachida

ECHO DOPPLER CARDIAQUE
Dim.vgtd= 46
Dim.vgts= 26
%racc.= 44
Ep.ppvgtd=9
Siv td=10
Dim.racine ao= 29
Dim.og.= 37
Ouv.sigm.ao= 16
Commentaires:
Oreillette gauche normale.
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Mitrale:
Micro fuite mitrale.
Le rapport E/A <1 m/s avec l'onde E = 0.63m/s.
Aorte:
Pas de sténose ni fuite.
La Vmax = 1.40m/s.
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1.
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir
de I'lT est a 30 mmHg.
Conclusion:
Micro fuite mitrale
Oreillette gauche normale.
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Pression artérielle pulmonaire normale




PHILIPS MMAFTOUH RACHIDA 18/02/2022 10:32:41 ITm0.7 IM 1.4

16291020220218 Pr EL MAKHLOUF §6-1/Adulite

Cl 25Hz (=]
18em

1.34cm

268 cm

117 cm

0.864 cm

3.89cm

__0.807 cm

VTD (TM-Teich) 65.5 ml
SIVIPPVG (TM) 1.05
% SIV (TM) 29.0 %
VTS (TM-Teich) 26.5ml
FR (TM-Teich) 311%
FE (TM-Teich) 59.5%
%PPVG (TM) 551 %

Ca

7Smm/s

PHILIPS MMAFTOUH RACHIDA 18/02/2022 10:32:01 ITm0.7 IM 1.4

16291020220218 Pr EL MAKHLOUF 85-1/Adulte

Cl 45Hz
18em

*

e

<7

: Cire 13.7cm
Surf 121 em?
« Circ 156cm
Surf 17.1 cm?

PHILIPS MMAFTOUH RACHIDA 18/02/2022 10:31:10 ITmO0.7 IM 0.1

16291020220218 Pr EL MAKHLOUF 85-1/Adulte
Cl 21Hz cace
18cm [+]4 +61.6
N B5%
i) : 1.8MHz
58% e FP 225Hz
c50 i
P Bas
HGén

Coul
66%
2.5MHz
FP Haut

Moy T o — + Vit 217 cm/s
L : GP 19 mmHg




PHILIPS MMAFTOUH RACHIDA 18/02/2022 10:30:56 1Tm1.1__?ll0.7

~A6291020220218  Pr EL MAKHLOUF $5-1/Adulte
Cl 21Hz

1Bem

+ Vit 143 cmis
GP 8 mmHg

tahUu Qwﬂ

PHILIPS MMAFTOUH RACHIDA 18/02/2022 10:30:47 ITm0.8 IM 0.7

16281020220218 Pr EL MAKHLOUF 8§5-1/Adulte

Cl 21Hz
18em

+ Vit 83.9cmis
GP 3 mmHg

PHILIPS MMAFTOUH RACHIDA 18/02/2022 10:29:39 ITm0.7 IM 1.4

16291020220218 Pr EL MAKHLOUF 85-1/Aduite

Cl 25Hz
15em

20 TM
56% 54%
C 50

P Bas
HGén

- Sép. sigm. VA 1.7 cm

- - Dimen OG 34cm
e - Diam R Ao 26cm
__OG/Ao (TM) 11

g T S il

- e




PHILIPS MMAFTOUH RACHIDA 18/02/2022 10:33:02 ITm0.7 IM 1.4
16201020220218 Pr EL MAKHLOUF $5-1/Adulte

Cl 45Hz

18em

c3

+ Circ 152cm
Surf 153 cm?




