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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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
la mutuelle.

ue

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

maois

Adresses Mails utiles W
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com ‘
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B

Autorisation CnOP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- NO 0006172

(O Maladie (OJDentaire (DJOptique OAutres
Cadre reserve a I'adhérent [e) — { & ~
Matricule : ‘)/% ..................................... SOCIBLE : ....verecnccsennneefle M L

() Actif Pensionné(e) CJAUEPE © e,

Nom & Prénom :. F/A PZ‘OLL k’f“#'A/\/kDﬂ .........................................................

Date de narssance A

Cachet du médecin :

Date de consultation

i 9 ..... /Q‘?Q’C;“Q_i' 570

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : DLui—meme [:}Conmmt (OJEnfant

Nature de la maladie :.......ooeeeveeeeeieen H‘YA. ,,,,,, b \D uj&\) =t 'l'{‘\-/\, \ v s
Affection longue durée ou chronique l@ ALD (J ALC Pathologie : ............ '\—\\@T\- \dsx\f (,,'\ .......
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : _,/— ...........

Dans le cas ou la maladie aurait un carac

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Je dec;:are
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
Falr. a:
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr NASSIRI ICHRAQ

Name farouk, hafida Cate 09/05/2022

@ *
+ Ao Diam 2.4 cm
OG Diam 3.9 cm
OGtAo 1.61

PPVGs %0
Vol.Taléd(Teich) Tikmi
VobTolés (Teich) . 2T ml .-
FE{Teich) 6%
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1 VM E Vit 0.95'mis
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Information patient |

Casablanca le :
Nom: FAROUK HAFIDA

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

e VG non dilaté, peu hypertrophie (SIV=08mm, PP=0Smm), de
bonne contractilité globale avec un baurrelet septal sous
aortique non obstructif; FEVG & 55% (SB) !TV sous aortique a
24cm, débit cardiaque a 5.3!/min.

e Profil mitral : anomalie de relaxation, PRVG normales (E/é=5)

e Massif auricu'sire : OG peu dilatée libre d’échos
(SOG=SGD=21cm?) |

e Valves mitrales fines, IM ninime cas de sténose.

e Valves aortiares au nombre de 3, peu remaniées, pas de
sténose ; fuite grade | centrale (PHT=800ms)
e (Cavités droites non dilatées, Bon VD (TAPSE : 25mm,
s’ :11cm/s). |
e |T minime estimant PAPS= 20+5 25mmiHg. Pas de signes d'HTP
e VClhondilatée 3 16mm = |

e Pas d’épanchement péricardqque,
. | it

Conclusion : . |

-Aspect de cardiomyocpathie hyper!tensive avec une bonne foriction
systolique, FE a 55% |

-Pas signe de cceur pulimnnaire aigu ou chronigue
-Insuffisaice mitrzie et ac.tique 1iinimes

-Pas de signe de péricard e
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CABINET DR NASSIRI DE CARDIOLOGIE

NOTE D’HONORAIRE
|

Nom- Prénom du patient :FAROUK HAFIDA
DATE DE CONSULTATION :09/05/2022

Mutuelle : MUPRAS

Nombre [ Prix uniiaife Montant
PRESTATIONS INTERNES |
ECHO COEUR 1 800 DH I 800 DH
|
Total frais - 800 DH
Arrétée la présente facture a la somme de 1 TOTAL :
800 DH

ID fiscal 24996072. Adresse : 249, Résidence EL Manséur, 1° étage Appt N°1 Bd yacoub El Mansour- Casablanca

Tél :0522397670 ; INPE : 091200386, N° ICE : 0021916775000013




