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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

» 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 a 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie 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 demande 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 :

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

= 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 debut de traitement. f

= 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 déclaration de maladie chronique doit &sre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles
O 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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
a caractére personnel. |
N l
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

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

(JMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
-~
Matricule :.......... /\Z\

O Actif @}{ensionné[e]

Déclaration de Maladie
M22- N9 (103996 i

OOptique / 17 -w/\ OAutres

Adresse :....../\ “\ ..... RU\.\E ....... \/\,‘V}*QL%—' lz"\\{%u"(\\ L’LC‘:TI%H\/‘
.......... Jm o XA WO ... y2 i JILECIF LI D

4

Tél.: OGCA\CXLLK\J\‘(;\ Total des fraiS}g?gés B = C%MA’?C}' .......... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuttation : . A%,/ & £ Z{Jéz
Nom et prénom du malade fi«"’l}q'hqf/(;\i'vﬂsﬂ\_ﬂ/iq

Lien de parenté : (OLuikmeéme _____[_E'ifonjoint (OEnfant
Nature de la maladie :........cccoocenimimienenmeeeceree, ﬂ .. ; .... )'é*ﬁJF Z: ..............................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD Jawc

: Agez,“.a.guﬂwx

PEraloge: B isnssnsisnmnasrssnens
En cas d'accident préciser les causesiet GIPCONSLaNCES & ...l nees e e cnnnenns S,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére lconfifentiel, communiquer les renseignemeénts sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle l ' 1‘ ,1| ) lez )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des réhseignements. pertés-sur1a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a ckause relative a la protection des données perspnnelles —_—
Faité:.@..\'—.—:.]‘2ﬂb.ﬁ.l&.\..@..... Le: /%. /QC:S/ ..... %)EZ

Signature de I'ad é;ent:{e] N AT T e e s
¥,




Dates des |
__Actes

Natures des
Actes

[ Nombre et

| Cru':Hicit_nL

r’iﬂf

Montant détaillé
dt"% H:um aires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2 i 1

==
'-f(;c ) ;./f Lo
= ,

| Cachet et si

attestar

7

apure du Médecin

(

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

)

}

.~

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

=

AUXILIAIRES MEDICAUX

|

du Praticien

Cachet et signature

[
|

Date des
_Solns

Nombre

Tee T

| Montant détaillé |

des Honoraires |

VE

Important

Ire les

» Faaio

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

—

DES TRAVAUX
| |

CCEFFICIENT

'
jrapnies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan FODF
- | e
Dents Nature des - &2
; . Ceefficient
Traitées Soins |

H ==
:JFi 5 | [
TR ) i ‘ ‘ - —
: & ,,ﬁ;.-;-,; ¢ | | MONTANTS ‘
& 2 | | DES SOINS
e l | |
V) -
. 8 | | ] —
e | 267 ‘ | DEBUT ’
S g™ ¢ D'EXECUTION
T | —
v | |
B -
, | | FIN
| 1 _ DEXECUTION |
| | -_—
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o — N
H FICIENT
| sl F“iw\/\l)(
‘ D———— ¢
| —
4 MONTANTS |
DES SOINS
n [Cr‘eatlcn remont, adjnnctlon] ]
Ty Fonctionnel, Theé utique, nécessaire 3 la profession
D €2 ——
s W) DATE DU J
0, DEVIS
Ol S
T -
DATE DE .
L'EXECUTION ‘
B B | -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




j Dr.KHADRE MOHAMED FO¥AD — aldb 2-noa0n Jutd o

* Cardiologue, Interventionnel ﬁ alaabll 8l gmad
/ Cardiologns ¢ - et B LA iy ol W Sl
Lauréat de l faculté de médecine de Casablanca : S T PSS TONT S

Ancien Médecin 3 [hopital Cheikh Khalifa de Casablanca dayljaliaglss bl adluajlwaiih

Digiomé en Ect graphie Doppler de ['université Bordeaux Ii Lujiigominclspodanlypailicaigk fols
- .' |
Ordonnance
| i "
P . Berrechid, le :
’ /

BERRECHID LE 10 juin 2022

9 YO , | [ 39);391

~

% " ;iH"M,aI

\ [ * VIGNETTE -
= ILET®5mQ [mm
1/2Cp . B NEchompnmes
L e " PPV 87DHS0 i
MRDYFERON.8OMG =~
] GZEMrid®E le Soir - . * VIGNETTE
R %éA;B_AN 15MG i it “I"NEBILET®5mg
ond=N03°Yp/] le soir /' a5, o g NZ8 comprimes O T
ROSUVAS SUN 10M \ e = _ PPV 87DH50
1 Cp/j le soir; 7

-
\.;y'
t ‘-‘-\ ;

TN 24 WA B o

Traltement pendant 3 Mois
Pharm=rie NASH :

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1* étage - Berrechid

Tel. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80



319334

6
Ta

118001

I
rd

m

Tardyferon' 80mg
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

319334

PPV : 40.50 DH

3041

. 3 g

eron’ 80 3 8

0 cor):Lmés Pefliculé'sn 9 3 Tardyf eron 80mg <
Distrbué por COOPER PHARMA comprimés pelliculés 3

41, Rve Mohamed Diouri - Cq bl
Pharmacien Responsable - Amin:: DAug)cL;’DI
T

QAN o <
6\\\‘\ 8001 10380 g 9'
3 n £
L Tty
- k et # m'c;oé?:ﬁ-c sablanch
P\"\i‘,_lg":::oﬂl:;ﬂ soble ; Amine DA | 3
i
] Y
i
I .
|
___"VIGNETTE :f R
g NZEBBILET?Smg 8 Z PPV :3004M
= comprimés o g
PPV 87DH50 | "!UMMML‘!”"
= VIGNETTE IS5 ranoeg
m & & ucumfc’gm
* fj; COMprimes 3 35 ’-,’,-',’I-',iionm
V 87DHsp
QT

-/.

\

-}
| &
5]
]

1Y)
c
-’
L
(
-—

\
)
£ A

© XARDEGIC TSMG
' SACHETS B30

* gy

18000
25 KARDECIC SMG

UL

o

-]

=

g % P.P.V :30DHTO
1180001061847

i




Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad

Berrechid, le /\D/Oé 122
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Information patient
Nom : IMANE

PRENOM : FATNA
DATE: 10/06/2022

MEDECIN TRAITANT : DR.M.F. KHADRE

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

* VG non dilaté, siége d'une HVG concentrique (SIV/PP=11/11mm), de
bonne contractilité globale et segmentaire FEVG 3 60%.

® Profil mitral type anomalie de relaxation, E / A =0.88, PRVG basses
E /e'=7.38.

e Massif auriculaire : OG dilatée libre d'échos. (SOG a 24cm?)

: OD dilatée libre d'échos. (SOD 3 21cm?)

e Valve mitrale, IM minime, pas de RM.

* Valve aortique, sans fuite, ni sténose.

e Cavités droi’tﬁes-hon dilatées, Bonne fonction systolique du VD.

* IT minime estimant la PAPS 3 26+5=31mmHg.

* VClajZx non dilatée, compliante.

e Péricarde sec.

Conclusion :

Aspect de cardiopathie hypertensive, FEVG 3 60%,
IM minime.
Pas d'HTP.
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Nom :imane fatna

Sex:FemaleLit No:

Mﬁ:’ Date:10/06/2022 20:20:48
SN:001244 BSection:

Cli No.: CaseNo.:

Fréquence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:
T Interval:

1000Hz
41s
60bpm
111ms
111 ms
227 ms

PR Interval: 167 ms
QT Interval: 505 ms
QTc Interval: 507 ms
P Axis: 63.10;a
QRS Axis: -44.20j5
T Axis: 21.50ja

Prompt:

Docteur:




