RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =Al~MUPRAS Déclaration de Maladie
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U Maladie (JDentaire UOptique __OAutres

Conditions générales :

s Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

; ; p . ’ ; 2 Cadre réservé a I'adhérent (e)
u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. - 3 ,\ Q
. . . b S . L ). ’ eeeieeeseriaienestennaeees DOCIBEE | oieeieeeeeeeen e
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule 2
o Ty 2
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux [_J Actif DPEHSIOﬂne[e] DAutr‘e :
i Adene e nrothecspe auditives v :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.... Z H (\(2_. & (/f} C(}-f//)/l

gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
TBk feccismmnnmnennnsas i . 2o Total des frais engagés:

Cadre réservé au Médecin /’7

= 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 medicale pour toute dernande de remboursement.
Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin pr‘escmpféﬁr’ge ar‘?lyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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Nom et prénom du malade : 1\ - 2 l l—\f JE CEAA e
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=  L'ordon ume edeeirtprescri t la f tur'e l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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Rééducation : 2)

. L‘ent:ente3F e ILLSE:QHEE}BPH’ deﬂ(\ pLe cmpneur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLUlméme D njoint Edfant
rééducatiol ‘4 \' T g ’ \ y \
- \-‘ ﬂ YN | R - C Cl g d
B PEGRE e mﬁ%"ﬁ‘ aémé_buefaﬁndrqerdes séances effectuées sont & joindre a la feuille de scins Nature de la maladie :..........L....-5%=7 L ...............................................................................................
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : D OaLc Pathologi€f : .......cccccoveaina 2 BV 4 &P S,

L En cas de prothéses ou de traitement canalair ! ™ > : r 50in: o !
P S ou de e Garislaives,; [Hoocvd préaiatis remagns sur 8 fulle de Sl e En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | c...ueiieeeieeeeeeeeeeeeereareeesvas feneesasissnsnamssrnnnsneeneaans

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pfl confidentiel-& I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 7

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘scnnel}es

FAENG ... i ieeine. LaE o# ]J/ 74 /[//4 T

J Signature de I'adhérent(e] :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

mois.

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 & l'égard du traitement des données :
I
& caractére personnel ‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél: 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com

cgs&_a!_ANCA Le 27 septembre 2022

MME ZHAR RACHl D
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DocteurALlI EL MAKHLOUF

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



DocteurALIEL MAKHLOUF
5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2
CASABLANCA
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

MME RACHIDA ZHAR

COMPTE RENDU ECHO-COEUR

DIMVGTD : 47
DIM.VGTS : 30
%RACC. : 35
EP.PPVGTD : 7
SIVTD:7
DIM.RACINE AO : 31
DIM.OG. : 31
OUV.SIGM.AO : 22
COMMENTAIRES :
Dimensions cavitaires gauches et droites normales.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Ventricule gauche de taille normale.
Contractilité segmentaire normale.
Fraction d'éjection Simpson =65%
MITRALE :
Insuffisance mitrale minime
Le rapport E/A < 1 m/s avec I'onde E=0.52m/s.
AORTE :
Pas de sténose ni fuite.
La Vmax = 1.02m/s.
TRICUSPIDE :
Insuffisance tricuspidienne grade 1.
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir
de I'T esta mmHg
CONCLUSION :
Insuffisance mitrale minime
Dimensions cavitaires gauches et droites normales.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Ventricule gauche de taille normale.
Contractilité segmentaire normale.
Fraction d'éjection Simpson =65%
Pression artérielle pulmonaire normale
N.B : J’ai conseillé 8 Mme ZHAR de prendre AMO
heure avant les soins dentaires sauf allergie
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél :0522.29.81.55 /59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet: 06 78 18 18 16

CASABLANCA Le mercredi 11 octobre 2022

Mme RACHIDA ZHAR

ECHO CARDIAQUE .......cooveeercoranradnansavnssissssossessos 800,00DHS

Arrétez la présente facture a la somme de 800.00DHS

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483




