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

'

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
* Lavalidité 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
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente 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 & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

abligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adheésion et changement de statut

! pec@mupras.com

@]

: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MW MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
(AMaladie U Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule :.......... ) 7 5 (A Société : '\\)(p\*\ _______________ |

Déclaration de Maladie

Ne M21- 072237

U Optique U Autres

a Actif O Pénsionné[e] O Autre e,

Nom & Prénom.......... (Q_‘q‘i L ccsssoivncsccnsssussssssisisssossiasssvesssmminsssetsesseusssemsissiassstonssisiiossani
¢

Date de naissance .............. G FLOOL LB X e ssesssssessinses

"

Adresse :......... A3 N V... .4/194me?_.74)[,1' .............................................

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 ST— Hsssemsasun e
Nom et prénom du malade :........ LZQ’/,&A;/M}J_,,L,Q,; ...... .4,1,,@,4 ........ Age:..’.ﬂ.-.’!:?.‘.\.‘?ﬁz :
O Conjoint Dknfant

O Luimeme

En cas d'accident préciser |es CauSES BE CIPCONSEANTES : ......c.c.veeeeeieeeeeeeeeeeeseeeeeeees s ssnsesesesneeeaensnnneenn

Dans le cas ou 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 la présente déclaration. Je déclare
avaoir pris connaissanceé& !ij clause relative & la protection des données personnelles. -

Faita:........... c/(_,W b Le: ‘j/)/u;/@fz/

Signature de l'adhérent{e) : .../ ... 0 ..o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature duMédecin
attestant le Paiement’'des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
Cachet et signature du . Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

-~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

]

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

"

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

i Ccefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
, I —
)
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE * ——
& CCEFFICIENT |
o ion DES TRAVAUX
UD&E;JDD‘;J EDEIFSG"JL][J
D
D0000000
35533411 —
B MONTANTS !
DES SOINS J
(Création, remont, adjonction) = ———
Fonctionnel, 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'EXECUTION




Dr. NAJEH Khadija

Spécialiste en Pédiatrie et en Allergologie
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¥ Cabinet de Cardiologie et d’Explorations Cardiovasculaires
Dr. Siham Zaimi ron 3l algey 35S M
Cardiologue Oyl y i g Bl o) pal 3 Aolazs

Casablanca le, 31/05/2022

NOTE D’HONORAIRES
PATIENT : BB QAISSI MALIKA
ECHODOPPLER —CARDIAQUE :......couvuernrenannsnnen 1000 DH |

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS

Bd, GHANDI, 27 GHANDI MALL - CASABLANCA - Tél : 05 22 25 53 56 - sihamzaimi@yahoo.fr
05 22 25 53 56 : ilgll - bl Jull - Jpo st 27 (saile ¢ )LE



Cabinet de Cardiolo@ d’Explorations Cardiovasculaires
Dr. Siham Zaimi oat 3l plgws 35925
Cardiologue Ol 2l 5 il ot pal 3 dolazs

Casablanca, Le 31/05/2022

RAPPORT D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE COULEUR
QAISSI AMLIKA _ dgée de Imois et 5 jours

INDICATION : Mére diabétique
Examen clinique : 4.600Kg ; T : 50cm ; Sa 02 : 99%
Auscultation : Normale

COMPTE-RENDU de l'échocardiographie :

- Situs atrio viscéral solitus, lévocardie

- Bonne Concordance auriculo veniriculaire et ventriculo artérielle, Vaisseaux normo posés

- Retours veineux pulmonaire et systémigue normaux

- VC1 non dilaiée, compliante

- Sinus coronaire de calibre normal

- Septums inter auriculaire et inter veniriculaire initacts

- Pas de shunt ductal visible

- Valves pulmonaires souples sans sténose, la voie pulmonaire de taille normale : APD 4.5 nim,

APG 3.5 mm

- Fuite pulmonaire Iégére peu véloce permetiant d’estimer la PAPM a 8 mmHg .
- Courbure septale normale

- L orifice aortique est tricuspide compétant de bonne ouverture sans sténose ni fuite le flux
aniérograde est a 1.2 m/s

- Voie aortique de iaille normale Anneau = 8 mm

- Flux dans | aorte descendante a 1.20 m/s et flux pulsé dans | aorte abdominale

- Pas de shunt ductal

- VG non dilaté (DTD 20 mm), non hyperirophié (SEP : 3.5 mm, PP : 2mm); de bonne Jonction
confractile '

- Valves mitrale de structure normale ; pas d'IM ni de RM

-Cavités droites non dilatées avec fonction ventriculaire droite normale.

- Naissance des coronaires parait normale

- Absence d’épanchement péricardique.

Au total :

- Examen sans anomalies notables
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