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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= e cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 & joindre & la feuille de
S0iNns.

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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & 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
obligataire avant le début de traitement.

w La facture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation . contact@mupras.com
O  Priseen charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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& Maladie O Dentaire O Optique _OAutres.

Cadre réservé a I'adhérent () ‘

Matricule ......... AR =\~ S

(O Actif (4 Pensionné(e)

Nom & Prénom ........... N 65

Date de naissance :...%..... ,4.1....’. e i s e Wi e S D UL R T o % GRS

Adresse‘,.f..\.}m ........... \..!...5:1. ...
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Cadre réservé au Médecin L\ ul o ~ o ~
q‘k& : ' — |
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Natura‘dalé maladle \-d Z\M ..................................................................................
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En cas d' c;:icyent es causes et circonstances :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gannaigsance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. \,..\.'\...L,,e ............. .. Le: AL..LOA. /. LA’ &,;
Signature de l'adhérent(e) :........cccooeveveeeieeeeeereeieeeeeenne.
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRE : Dr NAJIH HAYAT

Nom : BENJELLOUN Le 13/01/2023
Prénom : AMINA

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

1- VG non dilaté (VG : 53/37 mm), Peu hypertrophié (SIV :11
mm, PP : 11 mm), de bonne cinétique globale et segmentaire

FEVG :58%

2- Profil mitral type anomalie de la relaxation
PRVG basses

3- Massif auriculaire non dilatée (SOG: 19 cm2 SOD 11 cm2),

libre d’echos

4- Valve mitrale remaniée, IM minime, calcification postérieure

de I'anneau mitral, pas de sténose mitrale
(SVM par planimétrie 3,8 cm2)

S5- Valve aortique tricommissurale, 1A0 minuscule, pas de

sténose aortique
(GDt moyen : 4 mmHg et ITV Ao : 28 cm)

6- Cavités droites non dilatées, bonne fonction systolique du VD

(TAPSE : 17 mm S'VD : 11 cm/s)
7-VCI non dilatée, compliante
8- Pas d'épanchement pericardique
9- Pas de signes d’HTP
10-  Aorte ascendante a 35 mm

AU TOTAL :

¢ Bonne fonction systolique du VG, FEVG : 58%

¢ Anomalie de la relaxation, PRVG basses

* IM minime+ calcification postérieure de 'anneau
mitral

* JAo minuscule

e Bon VD

* Pas d’HTP ce jour
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