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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopeédiques 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 & la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. e |

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conse |

la mutuelle
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la$euille de soins.
ducation :

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.
aire :

Erf 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dcnnées

ctére personnel
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Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2018

\P‘MUPRAS Déclaration de Maladie
& 0" Actions Sociales N° M21- 064233

de Royal Air Maroc

U Maladie U Dentaire O optique | A/ ( ) ) OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) —

Matricule : Cché .......................... Société : ........... /{/?/\7 ...........................................

[.__.] Actif @ Pensionné(e) D AULPE [ ee e et e e e e e e e emnem e e e eeeens

Nom & Prénom ;... /7 22.0. LLAAALE ... [5 £ CA/JJ ..............................................
Date de naissance ... &4 L0 7943 ......................................................................................

Adresse fa,u.t,./’)d_/'f,i_—(.‘m ....... . Mmi@&',ﬁ{@ﬂ.{ﬁ)@{)ﬁ’ .......

Rt 16.352/) .. Total des frais engagés :........... 45 C/ :}C .................. Dhs

A

Cadre réservé au Médecin

Dr.

Cachet du médecin :

7’&[‘ U - .
LA AR
Date de consulr:.—]l:lon/‘( s SO /0“| ....... /Z( s (R L o e AAE

Nom et prénom du malade : {{3 ..... VAL Q]\/E J/ NeAf.. ]_,) A MU- ........ Ageb(c""ﬁ“
Lien de parenté : O Luimeme m Conijoint O Eenfant

Nature de la maladie :........... ,{JWQZ?MQIC\;}\VV\(H ........................................ S
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................... s B dsunuannmnansaaaling

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & {'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur[a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees p onnelles. - ¢
Fait @ ..., . (?k/f(.)/j‘a
Signature de l'adhérent(e) : ................... e, ———

)( loucu R



NaturLdes Nombre et Montant. detalile Cachet et signature du Medecm
Actqs Ceefficient des Hp\nﬂs attestant le Paiement i#s Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

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

................. Qe
- g\;é ' N d
........... 0 s N, iRl Dents ature des s
Y, s - SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
,Q' ........... B, 7 R, ,\;.y _______ ‘
— “( r?‘ | )
‘3‘\' % CCEFFICIENT
b?gu.mom DES ORDONNANCES A _ | e o S
Montagg\u% Ia Facture I
MONTANTS |
DES SOINS |
T [ I —
i |
| | =
i DEBUT (
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | | DEXECUTION
Cachet et signature du Dat ’ Désignation des Montant ‘ [ \
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires ;
l ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ' | FIN
RO | VTN | LU e , ‘ D'EXECUTION
_______________________ . ] |
i O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R peeReee s T ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
l CCEFFICIENT |
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX £
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M (RY] des Honoraires P
............................ MONTANTS |
___________________ DES SOINS
777777 [Création.. remont, adjonction]
............................................. DATE DLII ([
DEVIS !
} .
| DATE DE .
LEXECUTION
\ B

in |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur Rachid El HACHMI

Cardiologue
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rennes - France
Echodoppler Cardiaque couleur
Holter E.C.G. et Tensionnel. Epreuve d'effort
Membre de la société francaise de cardiologie

l?nhmologue-f“ose de Pace Maker
Ex. Cardiologue des Hépitaux de France
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Casablanca le 18/05/2022

Dr Rachid EL HACHMI

Cardiologue diplomé de la

Faculté de médecine de Rennes-France
Tel :05.22.99.18.78

e-mail :ra-hachmi@hotmail.com

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER
CARDIAQUE COULEUR

Mme ADOUANE RACHIDA NEE EL HAFIANE

I. Ceeur de taille normale, et de fonction VG systolique correcte

& VG=24/4Tmm. 0G=35mm.OD=28mm.VD=20mm.
& Septum = 10/ 14mm
% FE=76%.

2. Valves :

% Souples
& [IM +IT minimes au doppler couleur.

3. PERICARDE : SEC
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Casablanca le 18/05/2022

Dr Rachid EL HACHMI

Cardiologue diplomé de la fac.de médecine
De Rennes-France

222 Db Brahim Roudani Maérif-Casablanca
Tél : 05.22.99.18.78

E-mail: ra-hachmi@hotmail.com

NOTE D’HONORAIRES

ICE =001794017000043

INP =091051508

NOM - PRENOM :ADOUANE RACHIDA NEE EL HAFIANE

ACTES : CS+ECG =300DH.

ECHOCOEUR =1000DH

TOTAL: 1300DH
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DR RACHID EL HACHMI
TEST
VAVmax = 1.02mis
VA GPmax= 4.19 mmHg
GPmoy = 1.90 mmHg
VAVTI =2281cm
L

“Cardiaque V
10:0815 38

V= 002 mis
Pg= 0.00 mmHg
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