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

~
Conditions générales : [

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le-praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compteggde la premiére consultation.

e L'entente préalable est exigée pour toute hospltahsatlon meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, f
extractions multiples, parodontie orthodontie, prolhéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ams’
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 dl
50ins. |

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 :

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

jointes a I'ordonnance médicale poUTtotte-demande-de remboursement. !

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecinm

la mutuelle |
Optique :
n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. ;
Rééducation : }
8 L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances des

rééducations. i
®  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.
L]

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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

AALIDDAC .

Declaration de Maladie

NO w21-696712 /

MUPRAS

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

aylaladie Upentaire /\(\

Cadre réservé a I}hérem (e)

Matricule :

O Actif

@' Pensmnne{e) (O Autre g,

B éé'/ﬁ {) '?/ 5/6 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin _Pr—SEBTHFaycat

Cardmloue

Cachet du meédecin :

A-A-215/2019

Date de consultation : 9—2/ o3 = 5@3_2-

C] Conjoint

MeAgES
O Enfan

NGEUFE € 13 MIBIGEIE ¢ cvevevsvrveeesesssssssasiaimis e iassss etttk ettt e e

Nom et prénom du malade : e

Lien de parenté : O Lui-méme

En cas d'accident préciser |es Causes et CifCONSIANCES ;i ettt it
!

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conhdenha ;ommumquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atl
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

T
J'atteste sur I'honneur ['exactitude des rense;gneme}lla portés surh présente déclaration. Je
avoir pris connaicea~ la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 - &R&C\L Lo ..

Signature de I'adhérent(e) -
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W21-696712
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Alailoule :
Il sera nécessaire de le présenter pous toute I'a.dh R
r‘clamation u]téﬂeure Nom de éren"e) s
3 Total des frais engagés :




: : " HOI e o o]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin

Le praticien est pne de preciser la dept traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

] Ceefficient des Honoraires

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

....................................... — — - el L1111
h;[ m T LU Traitées Soins Saniticiece
B CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
. Date
ou du Fournisseur
................................... e
................................ MONTANTS
.................................. DES SOINS
DEBUT
T S R v DEXECUTION
. i i CH AR abc
Cachet et signature du Date Montant .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
P
FIN
D'EXECUTION
e o z DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PR SES MWI MASTICATOIRE
- : — H CCEFFICIENT
‘ P , o sszaare | 21433880 DES TRAVAUX
‘ ENESS ke 0 s =L s T — ."" 'JG_JEJDOCO‘ O C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires gaocoo:
35533411 e ———
--------------------------------------------------- B M(JNTANTSS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctonnel, Thérapeutique. nécessare a la profession
PRE—
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
? —
-
VOLET ADHERENT | ——
DATE Dt
L'EXECUTION
\ i
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr SEBTI Faycal

Spécialiste des Maladies du
Cceeur et des Vaisseaux

Electrocardiogramme, Holter ECG, .
Holter Tensionel (MAPA)

Echographie Doppler Cardiaque
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Docteur EL MEKNASSI Abdelmajid
SPECIALISTE
Hépato-Gastro-Entérologie”

Ex-Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Ex-Chef du Service de Réanimation Médicale a Casablanca
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Cabinet De Cardiologie Dr Sebti Faycal

Recu de Paiement

Nom :Chams . Casablanca. le 22/03/2022

Prénom :Fettouma

Examens 7 'Prix Unitaire 'I‘TC
Echocardiographie Doppler 800dh .
Montant Total TTC : | 800dh

ICE : 002220599000012
INPE : 091228957

Dr. SEBTI Faygal

cardiologue
8d. Mohamed Bougian W
1¢7 Etage N}-
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Patient Exam o o o
N° * 808 N° d'acces
Nom ’ CHAMS, FETTOUMA Dte exam. 22-03-2022

D. naissance Description
Sexe ’ Féminin Opérateur

Echo wdutte

PHZ-4 . & 7y - i
13.0em m.Ao(M) 2.75 cm . 11 sne
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Patient - - i Exam - - S
N* = 808 N° d'acces

Nom ’ CHAMS, FETTOUMA Dte exam. 22-03-2022
D. naissance Description

Sexe ' Féminin Opérateur

Echo adulte o
et TR L

16.0cm tl_ ) 403 cm i
S8Hx 2 D3B0CmM

U]

Gén

G
o 00

il
P PU%

* I ANEVRYSMAL §

FC : 437

Bl
Echo sdulte I S ‘t:vz:mum TR
i3 "W (1 VA 3155 cm]| iyl 107 o
o T 913 mm
én
Gn 64

Echo adulte
PNTA
16.0om

22964 cmfs| |
21.10 mmi—lﬂ

o)

Gén

Gn &4
0 100

. AN
an




e

Cabinet De Cardiologie Dr Sebti Fayc¢al

i &
Compte Rendu_

d’échoc%rdiographie Doppler

ID patient : Nom : gQ,o»-J rQHQu.uwQ Genre QJ\....A,——
Date : .2’,3205 /?/ 24 Age A E6 Indication : f%r»fau\ M
Ventricule Gauche :

VGtd : VGts : 4>~ PPtd: ©S  PPts; Ao—

SIVtd : (F~—  SIVits : fO~~— FEteicholz : 69 %

FEVGs4c : FEVGs2c : FEVGbiplan 4%

Valve Mitrale : ==
E:§ b m/s A g QC m/s, FB(A: 4 TD :,49;:113 E' ;/19/ E/E': S
Morph : t Grade Fuite : ()

SMplan :} cm? , Gradmoy : mmhg , SurfPHT : cm? )
[TVm : ., SOR : LOG : (y{j __,OGplan: [ =
Valve Aortique : i

Racine : mm, sinus : mm,jonktion st : mm, asc : mm, abdo: mm
Aorte : ZCmm, ITV CCVG 224 | ,CCVG:  mm, débit :

Morph: _£.- ¢ - Grade Fuite : O

Diametre-et : mm, V Isthme m/s, PHT IAo:

ITV Ao : 43 Gmoy Ao : . Su}face Ao : cm?/m?, [P :

Cavités Drmtes

SOD : 2V
IT : e G
[P : O

Gee

Pericarde :

PAPS : 0/

|

Ddia : $¥ ~—TAPSE :2b —~— S'VD:
radmoy : Grad max pulm :
TAP :

Vel : A0S —

P4

ey
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: SRR T A R S B 22-Mar-2022 16:14:16 Fréq. Card: 65 BPM
ID: (:Ranns fettiyma Axes P-R-T: 41 20 37 Int PR: 43ms

D-naiss: %é EanEpE: 2 Dur. ms ‘B9ms  QT/0@Tc: 361/373ms
ans, A ! HH ' DBr. SEBTI Faycal
: i Cardiologue |
Bd Mohamed Y rae
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