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

Conditions générales :

s |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e 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 8 compter de la premiére consultation.

= ['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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁpentiel] 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

Optique :

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

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= 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 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

maois.

S

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : C

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

A1~~MUPRAS

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

Maladie

Déclaration de: Ma'adie
N M21- 1054249

(J Dentaire (J Optique 24 {J Autres

Cadre résegvé a I'adhérent (e) _——
Matricule ‘@%?ﬁg ........................ Société : @A/r)/}l-\)\k\(lﬁ

O Actif ﬁ{ Pensionné(e] ‘ (O AULPE i
Nom & Prénom . CHEDDAD ) pp E2 Q0 MG

Date de naissance 0! @ .............................................................................................

Adresse /(l'e LQT? HWW (‘D ........... D}f] ................ (J':

Cadre réservé au Médecin 7 . "‘7 % 4 “'* \
je BLANISIRIN 45 o \ 5
A UE
Cachet du médecin : CA RDIO qcf;orﬂ\ AL\
Clinique cal

£45, Bd anoramioue | Calt

Nom et prénom du malade Tg ............................................................... \...

Lien de parenté : LuFméme

Nature de la maladie } 2 %?wo

En cas d'accident préciseg

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris.gonnaissance de la clause relative a la protection des données pe Unnelles

Fait 8 (o to:.. 0. /0b...[.. 2 2.
Signature de I'adhérent{e) ;




Natures ﬂes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

eecin
des, Actes

Cachet et signature g
attestant le Paiemg]

[ 'f: o R s L R ;.
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désigntion des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

des Honoraires

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

Important :

-

A

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

Dents
Traitées

Nature des

Sokis Ceefficient

)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e el
S
MONTANTS
DES SOINS
N ———
DEBUT
D'EXECUTION
e — —— )
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 R e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & 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
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Urgences Médico-Chirurgicales 24h | 24h
el 24\24 CJ)‘A._Q:L-M_A
Nom : CHEDDADI Casa, le 9 juin 2022
Prénom : ABDELWAHAB
Age : 64ans.

Motif : Dyspnée d’effort.

Compte rendu d’écho doppler cardiaque
Trans-thoracique

- Cavités cardiaques sont de taille normale. Oreillette gauche est a
33mm de diamétre et & 17cm2 de surface, ventricule gauche est a
53/35mm de diamétre, ventricule droit est 4 22mm de diametre,
oreiliette droite est 2 11cm2 de surface. Veine cave inférieure est non
dilatée et compliante.

- Aorte tubulaire est de taille normale.

- Pas d’hypertrophie des parois du ventricule gauche.

- Bonne fonction systolique segmentaire et globale du ventricule
gauche. La fraction d’éjection est estimée a 57% évaluée par la
méthode biplan. Strain longitudinal est & -17.8%.

- Valves cardiaques sont fines.

- Pas de prolapsus valvulaire ni de bicuspidie aortique.

- Fuite mitrale minime physiologique.

- Pas d’hypertension artérielle pulmonaire.

- Péricarde est sec.

- Pas d’image de thrombus intracardiaque visible.

- Pas de shunt visible ni de coarctation de 1’aorte.

- Pressions de remplissage sont normales.

- Pas de dysfonction du ventricule droit.

AU TOTAL :
Pas de dysfonction ventriculaire ni de dilatation des cav"g,és cardiaques .
ni de valvulopathie. T
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@ Ch'nique « Californie”

Casablanca, le QO.))OG 20..2 ‘8
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d'accepter I'expression de ses sentiments

distingués et lui présente suivant |'usage,
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