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

-

Conditions générales :

"  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alnsr
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les 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 :

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

SAL
D
,{é

jointes a I'ordonnance médicale pour tout
Un pli confidentiel du médecin prescri
la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin
Rééducation :

®  LUentente préalabl rénsqngr,\;é"par Qn\ rned eur est exigée avant le début des séances de
rééducations. &) f

"  Pour le rembourseme s séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de ‘mite@ent nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de trait

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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.

>

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a 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 18 - www.mupras.com

>
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N w21-727079

O maladie Opentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
TR ... 1 1. % 9 y
atricule : e et Société

D Pensionné(e)

O Actif
R it \® M\‘V'bd\ ..........................

Date de naissance =

Cadre réservé au Médecin —— Sy )

Cachet du médecin :

Date de consultation : ¢Q %
e

Nom et prenom du malade ;- L. ﬂnh} w (b 1(.\"%“""‘1. .............................. Age:....,.f.....ﬁ...........

Lien de parenté : O Lui-méme p

Conjoi z(l
Nature de 12 maladie ;) ’} .......................... j> 244

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

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 données personnelles. ¢

PRGN LT 5. = B T Ll il o Lol
Signature de l'adhérent(e) :




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dujMédecin
Ceefficient des Hoporaires | attestant le PaiemépEdes Actes
e r

BN

Cachet du Rharmacien

Date

¥y - e p, 'U‘:' =7
EXECUI'IJNDESDRMIN%S Fadr s O A
vl

Montant de'la Facture

Cachet et sigriature du-"

Désignation des
Ceefficients

Montant
{ des-Honoraires

Laboratoire ef du Radiologue

y L ST

1

" IﬁﬁfﬁﬁffﬁIIZiﬁff&lf?ﬂ:IIIIIIZIIZ

- v

T AUXILIAIRES MEDICAUX y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM L' des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des (11 20 O |
ffici
Traitées Soins Eoachane
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433882 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
D G
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Fonctonnel, 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

A
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Dr. YOUSSEF DERRAZ

CARDIOLOGUE
CARDIOLOGUE INTERVENTIONNEL

Diplomé de la Faculté de Médecine de Rabat et Paris
Dipémé de Cardiologie Interventionnelle - Université Paris Descartes
Diplomé d'Echocardiographic - Université VictorSegalen Bordeaux?
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Note d’honoraire
) ¥

-
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Je soussigné ~ certifie avoir recu le
25/08/2022 la somme de 600.00 Dirhams de la
part de Mme/ LATIGUI MERYEME

En paiement d’'une Echo- Ceeur, et 200.00 Dirhams
d'une Consultation de Cardiologie.
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Dr. YOUSSEF DERRAZ 310 Cawgs yeSuJl
CARDIOLOGUE

CARDIOLOGUE INTERVENTIONNEL
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat et Paris

Dipomé de Cardiologic interventionnelle - Université Paris Descartes

Diplémé d'Echocardiographie - Université VictorSegalen Bordeaux2
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Compte rendu d’Echocardiographie

Nom: latigui Prénom :Meryeme
Indication: HTA BBG Date de I'examen: 25/8/22

- Aorte: 22mm

- OG «Diamétre antéro post » : 30mm SOG:18 cm? SOD: 12cm?2

- Ventricule Gauche : DTD 57 mm. SIVD : 12 mm . Cinétique : normale . FEVG :58%
- Valve mitrale : normale

- Valve aortique : 3 cusps légérement remanices

- Ventricule droit : Taille: normale .Feaction systolique conservée : TAPSE : 2Zimm
- Valve tricuspide : morphologiquement normale . IT grade I PAPS a 25 mmhg

- Valve pulmonaire : morphologiquement normale

- ¥CI: non dilatée

- Péricarde : SEC

Conclusion :

Cardiomyopathie hypertrophique d origine hypertensive
FEVG 58 %
PRVG normales
PasdIT
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Name:latigui meryeme

Section:

cabinet de cardiologie Dr derraz

Cli No.:

CaseNo.:

Sey* Age:

BedNo.:

SN:0005972

Date:25/08/2022 15:28:01

bpm

Ve
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‘00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV

&

Frequency: 1000Hz
Sample Time: 17s
HR: 63bpm
P Interval: 192ms
QRS Interval: 159ms
T Interval: 254ms
PR Interval: 237ms

QT Interval: 464ms
QTc Interval: 474ms
P Axis: 64.70;a
QRS Axis: 347.50;a
T Axis: 136.70ia
RV5/SV1 0.11/2.68mV
RV5+SV1 2.79mV

Prompt:
Total Be - s 17 ,i+ *.nal Beats 17 .

Mic. " ng Left axis deviation;| AV block;ST depression, high lateral myocardial

ischemia;Abnormal T wave;
L I',..ﬂ' '\v,_._

Doctor:

0.05mV

1.14mV
<0.13mV
-0.35mV
0.T4mV
0.08mV
-0.50mV
0.04mV
0.23mV
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' VG 19 em
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R% "%
0.7 em

10em

vGd 3.0em
Vol Tékéd{Teich) 34 mi

' Svd 12cm
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