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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité 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.

= Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins. '

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gqu'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 demandé par le médecin conseil.-de
la mutuelle.

Optique :

= |'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
rééducations.

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant ie début de traitement.

= 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

~

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Bue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
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Dr. Said CHRAIBI

Professeur en Cardiologie
de la Faculté de Médecine

de Casablanca ol
Ancien Médecin des Hopitaux de Genéve

Spécialiste des maladies du cceur «‘dﬂ
et des vaisseaux '

Cardiologie adulte - Cardiologie pédiatrique
Hypertension artérielle - Echographie Doppler
Holter tensionel - Holter rythmique - Epreuve d’effort
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Cabinet médical Professeur Chraibi Said

Cardiologue
Abdelmoumen C: 1ter , angle Bd Abdelmoumen et Anoual
5éme étage, No 501, Casablanca
TéL : 0522 86 00 46 — 05 22 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, de 8H a 16H,
Vendredide 8SHa 12 H
Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca le 18/01/2023
Mr. Miftah Mohamed

Echocardiographie Doppler

Ventricule gauche non dilaté , non hypertrophi¢
Bonne contractilité des parois du VG

FEVG a 65 %

Pressions de remplissage non élevées

OG non dilatée , SOG a 16 cm2

Cavités droites non dilatées, VD non hypertrophié
Bonne fonction VD

OD non dilatée.

Valve mitrale non épaissie non calcifiée

Pas d’ IM ni de RM

Valve aortique non épaissie, non calcifice

Pas d’ 1Ao ni RAo

Aorte ascendante dilatée a 49 mm

IT minime, PAPS a 17 mmhg

VCI non dilatée

Péricarde sec

Pr. Chraibi Said




Cabinet médical Professeur Chraibi Said

. Cardiologue
Abdelmoumen Center, angle Bd Abdelmoumen et Anoual
5éme étage, N° 501, Casablanca
TéL : 0522 86 00 46 / 0522 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi
De 8H a 16H, Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca, le 18/01/2023

RECU

Je soussigné Pr. Chraibi Said avoir regu 1300,00 dirhams de la part de Mr MIFTAH
Mohamed comme frais de Consultation, Electrocardiogramme et d’Echo Ceeur .

e Consultation, Electrocardiogramme : 300.00DH
e Echo Cceur : 1000.00DH

TOTAL : 1300.00DH

Pr. CHRAIBI Said




Nom :

MIFTAH MOHASMED

SN: 0008064 Case No. :
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