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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. A

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal

kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2n Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fa

Casab 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05

22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

. de Royal Air Maroc M22- 0036097 i b{
R () Dasttalrs Ooptique /] Lé .

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule /8@4 ................................... Société : 2/—\1‘1 ............................
(O Actif ﬁpensiomné[e] (J) Autre : ?ET/?A_]_TE ....................

Nom & Prénom :..... /’<OUTAI\I?J\/IOI‘1A[V1C—;!> .................................................
Date de naissance /9[}5 ...............................................................................................................

Adresse &’t’l‘c}'/—/_’35’5,4/1??’12an3/’28,-1\1‘97?’64% ............

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin : 7 i

§a

Nom et prénom du malade KASSEDE .. FAT\H&\ EPRDUTM

Lien de parenté : Conjoint

Q Lui-méme _ |
Nature de la maladie H(fﬂ!_ ...... 3}\,{.«’3{« 4

. s — 0 e
Date de consultation : DSJOij(_}Z__g g b =

Affection longue durée ou chronique () ED{P}“A P i T T L
R | S=
En cas d'accident préciser les causes et ir‘cogﬁ CAMEE S ;é ......................................
Y O
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentield co ig ignemeptsegoug pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle M "'T'"LE jﬂmr m S
S
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rﬁaigne parge 681 déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relagive a la p: ] es p&hdohnelles.
Fait @2 . e Y AR
Signature de l'adhérent{e] : ..............ccoooveimiiiiiiiiceiiiens
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Dr ZOHEIR
Echographie cardiaque
Nom : KASSEDE, FATIMA Date : 30/05/2023 Taille :G0.0 cm
Né(e) le 01/01/1950 . Poids : 58.0 k
() Médecin : System Administrator g
Sexe : Femme SC:1.60 m?
Volume VG VG -2D 0OG -0D
VG Vol tD (A4C sim) 69 ml OG Surf 17.7cm?
XOICVG tD ind (sim 43 mi/m? OG Surfind .0cm?m?
4C) _ VG+VD (TM)
VG Vol tS (A4C sim) 22ml SIVd 11 mm Aorte
VGd 48 mm
FE VG (A4C sim) 68 % PPVGd 12mm
FE auto VGs 17mm
PPVGs 17 mm .
Fl Vol tD (Teich) 110ml
Vol tS (Teich) 8mi
FE(Teich) 93%
FR% 66 %
Véjec (teich) 102 mi
Masse VGd (ASE) 205g .
Masse ind VGd
(ASE) 128 g/m?
hir 0.47
Valve Tricuspide Valve Aortique Valve Mitrale Fonction Diastolique
IT Vmax 3.2m/s VA Vmax 2.1m/s VM E Vit 1.3m/s Eann 10.6cm/s
IT GDmax 41 mmHg |VA GDmax 17mmHg VM Tdéc 218ms |E/Eann .12.5
VA GDmoy 11 mmHg VM A Vit 1.1m/s
VA ITV 63cm VM E/A Ratio 1.3
Valve Pulmonaire Fonction VD
TAPSE 36 mm
Sann Tric 14.4cm/s

Conclusions
VENTRICULE GAUCHE :

La cavité VG est légérement dilatée, Une HVG concentrique modérée septal a 11mm.les cinétiques globale et
régionnale sont normales.La fraction d'éjection VG a été estimée a 68%. Pressions de remplissage elevees E/E' :

13
VALVE MITRALE :

Le feuillet antérieur de la valve mitrale est epaissie et calcifiee.Les dimensions de I'OG sont normaledB y aune
insuffisance valvulaire mitrale |égére & modérée.

profil mitral restrictif.
VALVE AORTIQUE :

Il'y a un épaississement localisé des sigmoides aortiques.|l y a une sténose minime gradient moyen 17mmHG.
L'aorte est atheromateuse dans la partie ascendante,

VALVE TRICUSPIDE et VD

Il'y a une insuffisance modérée de la valve tricuspide. La pression artérielle pulmonaire systolique (P4@#Fs
évaluée au Doppler 4 35 mmHG. La fonction systolique globale du VD est normale. S'14cm/sVCI:20mmr” dilatée

peu compliante.Un

decollement pericardique minime surtout posterieur.

CONCLUSION

v,

BONNE FONCTION VG A 68%.PRESSION DE REMPLISSAGE ELEVEES.IM ET IA MINIMES.PAPS A

35MMHG.PAS DE DYSFONCTION VD.DECOLLEMENT PERICARDIQUE MINIME




Kassed, Fatima 09-Nov-2022 12:07:21

ID:

D-naiss Fréq. Card. 66 BPM

ans, Int PR 208 ms
Dur.GRS 140 ms
QT/0Tc 442/456 ms

Axes P-R-T 56 -42 131
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