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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment 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 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ‘

Optique :

= |'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 4 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-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 6

maois.

Adresses Mails utiles W

O Reéclamation : contact@mupras.com

O Priseen 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel

Quartier de 'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

® Maladie (ODentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

Déclaration de Maladie ‘
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Cachet du médecin q

Date de consultation : ............. 7 J
Nom et prénom dumalade :......cccceeeeeenneeen b

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSLANCES : ....cuiiaairariire i e seesie e esisseressasesrssssnasnssssnien

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancg de la clause relative a la protection des données pe%onnel[es.
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" SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

— T

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Docteur Mouad CRIQUECH .

. _ Spécialiste
Maladies du ceeur et des vaisseaux

Facture

13/12/2022

MARHOUM LEKBIR

Oy S Aaa ) giSall
il
Ol Al 5 lall el A

Acte Honoraire
CONSULTATION+ECG 300,00
ECHO DOPPLER COEUR 800,00
TOTAL 1 100,00

Somme arrétée a : un mille cent dirhams

262, Bd. Yaacoub El Mansour - Casablanca - Tél.: 05 22 94 09 10 - GSM : 06 62 80 19 75
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Docteur Mouad CRIQUECH DuS0yS Slas ygiS I

Spécialiste @al.,a.;a-'l
Maladies du Coeur et des vaisseaux vs) & 1 B i

Compte Rendu d'échocardiographie doppler

Nom, Prénoms : Mr MARHOUM LEKBIR Date : 13/12/2022
Age : 55 an(s)
Valve Mitrale : »

Epaisseur : Calcifications : ASV :

Mobilité : Remaniement : Score de Wilkins :

Gradiant 0G-VG moy : Gradiant OG-VG max :

Surface Aortique : - planimétrie - Doppler

Insuffisance mitral : 0

Valve Aortique :

Gradient VGAO max : Gradient VGAO moy :
Surface Aortique planimétrie : Insuffisance Aortique : O

Valve Pulmonaire :

Insuffisance pulmonaire :

Gradient VDAP max : Gradient VDAP moy :
Valve Tricuspide :

Insuffisance Tricuspide : PAPS : NLE

Surface tricuspide doppler :

Ventricule Gauche :

VGD : 50 mm VGS: 29 mm FR: 43 FEz 73
PPD : 08 mm PPS: 14 mm
SIVD : 08 mm SIVS: 14 mm
Ventricule Droit : DTD: 35mm
Oreillette Gauche: 40 mm Aorte: 31 mm R: 131
Flux mitral :
TD: 200 m/s TRIV :
EVmax: 0.37m/s AV max : 0.46 m/s E/A: 0.82
Péricarde :
Décollement postérieur: 0O Décollement antérieur : 0 .
CONCLUSION : .

CARDIOMYOPATHIE HYPERTENSIVE

VG DE TAILLE ET DE FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE
TROUBLE DE LA RELAXATION

CINETIQUE SEGMENTAIRE DU VG NORMALE AU REPOS
PAS DE VALVULOAPTHIE

PERICARDE SEC

262, BD. Yaakoub El Mansour - Casablanca - Tel : 0522 94 09 10 - GSM : 06 62 80 19 75







