RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit 8tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre rensdigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daoivent &tre 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 confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre 4 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 & joindre & 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E
Casablanca 20000 - Tél. : 05

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella
20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.r

Quartier de I'Horloge
1S.COm

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

Déclaration de Maladie
M22- 0025121)‘,. 92

) Maladie (JDentaire @) Opt:ique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ¥
Matricule : 4 Q})’ ............................... Société ; ,&.L«\fﬂ ’*‘ (L .................. a0, Q

O Actif Pensionné(e) OaAutre :

Nom & Prénom :..... M M\: ....... E EA‘MV\A/X\I‘:TAE‘H\ ........................
Date de naissance : C.‘a ?.. ........ C«K ...... n.—. ..... B2 j’/] .................................................................
B oldeomnc. . O S AR

_‘zQ

R fq_r?,l} B—LL {)q Total des frais engagés : 37 QO 4-A0Q. 9. ?J‘u ..(..f}.sz.\.f. .Dhs

Cadre réservé au Médecin

e 1
- S
CARDIO!

Cachet du médecin :

Pats de cn?s‘ultétion At 0.3/

A
2

’

Nom et pr‘EnD}p dualade :. E.. 2 AL TTA ?;s!\ Age: AL amd
Lfen de par:&ntef;' @ Lui-méme (OJconjoint .E,nfant

\Nature de Ia rnalacha ............................. {/ ...... C’b\m%m ..... § }?’Q, ...........
Affeatton ongue durée oy chronique : @ALD (O ALc Pathologie { .o e P Msssssimsisisnasses

En cas d'acciﬁ'&nt précisep les causes Bt CIFCONSLANGCES | .....c.c.ccereeercicrnnrerarerarsassssssssass i W sesasisansh
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'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 'ODF.
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ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

Nom : EZZAIM Age: 71 ans Taillea s
Prénom : MAFTAHA Sexe: F Poids : 75 Kg

————— Date de I'examen : 03/10/2022------==m=====z=smm==--

ETUDE BI-DIMENSIONNELLE ET TM :

* VALVES MITRALES : sont épaisses a leur extrémit¢ mais de cinétique normale, mouvement systolo-
diastolique normal. L'appareil sous valvulaire mitral est souple.

Fuite mitrale paravalvulaire, grade 1.

* VENTRICULE GAUCHE : de taille normale, de cinétique globale et segmentaire normale. Diametre
télédiastolique = 48 mm, Diamétre télésystolique = 32 mm,

FR = 34 %. Fraction d’éjection : 64 %.

* SEPTUM INTERVENTRICULAIRE : Epaisseur : 16 mm.

* PAROI POST DU VG : Epaisseur : 13 mm.

* OREILLETTE GAUCHE : 30 mm.

* AORTE : Les parois sont paralléles, Diamétre = 30 mm

* SIGMOIDES AORTIQUES : sont fines et de cinétique normale,
- Ouverture sigmoidienne = 20 mm. [Ao minime.

* VALVES DROITES sont normales.

* CAVITES CARDIAQUES DROITES (OD, VD. VCI) : sont normales.

* PERICARDE : normal.

ETUDE DOPPLER :

* Flux Mitral : Vitesse E = 0.8 m/s — Trouble de la fonction diastolique. E/A < 1. Insuffisance mitrale minime.
* Flux Aortique: Vitesse max = 1.4 ms Insuffisance aortique, grade [.

* Flux tricuspide et pulmonaire : normaux.

CONCLUSION :

- HYPERTROPHIE CONCENTRIQUE MODEREE EN RAPPORT AVEC UNE HTA CHRONIQUE.

- CAVITES CARDIAQUES DROITES ET GAUCHES DE STRUCTURE ET DE TAILLES CORRECTES.
- FONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE CONSERVEE.

- 1AO MINIME GRADE 1. IM MINIME, GRADE 1.

- PRESSIONS DE REMPLISSAGES NORMALES.

- ABSENCE D'EPANCHEMENT PERICARDIQUE.

Angle 38, Bd/

et 1Rue El Ardh

Tél: 05.22.48.791/9 / 05.22.48.78.90
Urgences : 06.61.20.08.59




ECG

DrJSIBAI
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur Jamal SIBAT
Cardiologue

ELECTRO-CARDIOGRAMME

Date de ’Examen : 030cT. _ZUZZ
Nom : E22 A\
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