RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUFI
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 lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.

= 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 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 conﬁ'dent:el] 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 :

= Lentente 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 a 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 &tre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact®mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

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 & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2018

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
§ de Royal Air Maroc
/’?ﬂMaladie ODentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e
Matricule :.... 06

Ef Actif (O Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : é’,{_ﬂj,&}\éﬂ,@( ........ )y ..... _9 t. L/’{"'f ........ (¢ é ......................
Date de naissance ............ < -2 ......... ;7?6) .........................................................................
Adresse:............. //427’/4”EZC C_.r ........................

Cadre réservé au Médecin T

Cachet-du'médecin :

Date de consultation : QQC/ O I £$3 '
o el imich......
Lien de parenté : . [:] Lui-méme [:] Bun]mnt (O Enfant

Nature de la maladie :..........c.cccceevreueunnens H ....... ﬂ ...... H ..... %_ ........... I

En cas d'accident préeiser [es CAUSES Bt CIFCONSEANCES : ........c.c.oceeeeereeeiessrssrsemsmeseeceseseeseeeseneeseneesensesens

Nom et prénom du malade :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ss connaissance de la clause relative a la pretéction des données personnelles .
e sl 4’ : Le: )l e
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Dr. AMINE Soufiane
Spécialiste en cardiologie
Maladies du cceur et des vaisseaux

Casablanca 26/04/2023

\ A2, Mr EL MADANI Abdelhamid
)
J\ BIPRETERAX 5/1.25 MG
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L
REGIME PEU SALE
PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 03/05/2023 POUR CONTROLE
4
‘ 2 ’ 9 & ;
{i) &% b3 -
Ok i OO
07%‘—)7“ B, ‘.:w,"& ST pre. COA\::‘ 0L06G Dr Sijima>®
Anglo B TarR Bourgo9™®
- Rés. Sam Ca . g a0 &
) 3 an0sa2de s s Om

U M,{//p/

MA T2

/

Angle boulevard Dr Mohamed sijilmassi (ex B ddu phare)et bd tantan,Residence SAMI 1 étage ,bourgogne -Casablanca
. Tel :0522365555/urgences :0659394040
slasgll S & 9800 (pabes L) Uien ) (pusbalavad iS00 L g (Rl p L5 ) 5




’ alestss Ll jgis il

Dr. AMINE Soufiane
g il estay wee LTl e T howe e ansillpacolly ccndinll juisB gl i o s it B
Pl ool oot e, STis OO ST ©F WY v Y Seas il i 4

o

S /\_j %’; pro S

4

Mr EL MADANI Abdelhamid

Note d’honoraire : 2023/275 Date: 26/04/2023

Actes - ) - Montant ’
.
Consultation+ECG 300,00
Echographie cardiaque 800,00

Total : 1 100,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : MILLE CENT DIRHAMS
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Dr. AMINE Soufiane Olsdau el yeasal
Spécialiste en cardiologie ouhadly Cdall yolpel 8 olais]
Maladies du ceeur et des vaisseaux

0o -~o-0@

Casablanca, le 26/04/2023

Echodoppler cardiaque couleur

Mr EL. MADANI Abdelhamid

Examen

Cavités cardiaques de taille normale libres de thrombus et de contraste spontané
Hypertrophie des parois du VG

Cinétique segmentaire et globale homogéne

Bonne Fonction systolique du VD et du Vg FeVG=55% au Tz

Valve mitrale fine, d'ouverture correcte

Pressions de remplissage normales

Valve aortique tricuspe; IA0=0

VCI fine, compliante

Péricarde sec

Conclusion

Echographie doppler cardiaque en faveur d’'une cardiopathie hypertensive avec hypertrophie

des parois du ventricule gauche
FeVG=55% au Tz
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Patient

N° 26042023101428
Nom EL MADANI, ABDELHAMID
D. naissance

Sexe Masculin
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Opérateur
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ECG

Name:el madani abdelhamid

Sex Male
SN :0004814ase No. :

Age 58

Clinic No. : Section:
Bed No.: Date26/04/2023
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