RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N MUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N°® M20- 00028 90

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions ginirales dé] Maladie O Dentaire (JOptique /} DAutres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e) i

Matricule :..........,A. (.{7}- ................... Société : ...... R T

O Actif A Pensionné(e) O
Nom & Prénom :....... £.1.\. &D&SA‘QQ' e O B e

Date de naissance :

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iut—meme notamment la nature de la maladie.

®=  |avalidité 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
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Sl Adresse anpé ...... %{,Q =5 S p\—f-s -4 c§> ------ AL_ ----- 9&1!‘1017
Pharmace: . - (’J/
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. T N T U
= (7 i ag - )
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. L béqquQ&/IG Tl pes frdis ngages......... (;CZ,';"‘_}J, ------------ s

>
Radiologie et Biologie : . . P
9 9 m Cadre réservé au Médecin s
= La facture ainsi qu'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. o Cachet d 4 r A~ CL
: s Fe : : " A 5 ; ~ achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 &J\
-
la mutuelle. o o - v——-/\ﬂ
Dptique : :F: \
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. .. Dot de consultation ! ... ... forssssssesi fowrrsssenanssssssssseses
séducati : g B0 Yo NN v
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade : ........ ... 5 e SO IR A SO ' P N Yo~ LA
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . o 5
Shmee P gaee P P g % Lien de parenté : (O Luimeme Ef Conjaint (O Enfant
rééducations. ]
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 5 Nature de la maladle """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" e
Dhsitaing: w En cas d'decident préciser les causes Bt CIPCONSLANTES : .......oiiiiiieececeeeeeeecre e er et e e e e s e e e eneeeeeean
0
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est y
o Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iatzenuurydu
obligataire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle
g J

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : : ; J 5 ) ; ‘
A . ) - a s 3 ) : I J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je lare
L] Lk I n ro U de tr ment canalaires.
L R R D 01 SRR S i T avoir pris connfsance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ... f=. i SO [T 5 Le:. A3 /. @}/ 0}
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ....

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
meédicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés,

doivent étre
barres des

La feuille de soins ainsi que les piéces
Justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord préalable.
La liste de ces demiéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Description des actes effectués
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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Relevé périodique des prestations AMO
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Maladie Obligatoire

N hadalt

Hb RS baladlRiE

iy REf. : G10-2-00 ; o83 35 3«
Emisa: CASABLANCA 2t _‘ui Page 11 daioall
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Réglements dela périnde 5l el

i 02/06/2023
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
période précitée.
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sgmeat |ement % | du paiement
REHOUMA MOHAMED
117639569 14/03/2023 |PH ‘ PHARMACIES D 107,70 0,00 1.00 1,00 [ 0,00 0,00 02/06/2023 91,55
OFFICINES
117639569 14/03/2023 |CS NEPHROLOGIE 200,00 150,00 1.00 1,00 150,00 85,00 02/06/2023 127,50
117639569 14/03/2023 |B Clinique Privée 150,00 165,00 150.00 1,00 165,00 85,00 02/06/2023 127,50
109211901 17/05/2023 | R400 CARDIOLOGIE 800,00 650,00 1.00 1,00 650,00 85,00 02/06/2023 552,50
109211901 17/05/2023 | PH PHARMACIES D 3497,90 0,00 1.00 43,00 0,00 0,00 02/06/2023 233266
B OFFICINES I [
Total remboursé ol fi o gena 3231,71
Total général remboursé Hlaa¥) (gl iloa 3231,71
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Pour plus 4’ informations : FE PN TSN TP
merci de visiter notre site Web WWW,CNSS. e N G
ou le portail des assurés www.enssma/Vortail/ 2l iy JER At
ou 'application mobile « Ma CNSS » g i
ouappeler notre servear vocal s muméeo 080 20 30 100 A e YT Gy Lty
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AB e el ff et S jur Jlail §

Indice de révision : 02_28.08.2018
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Docteur Bouglila S&AD Al

CARDIOLOGUE

Diplome de la Faculté de Médecine de Paris

Echographie Doppler Cardiaque
Holter Tensionnel - Holter Rythmique
Ancien Attache au service de Réanimation de
Chirurgie Cardiaque a I'Hopital
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Docteur Bouglila SASD RO I POV ESNL {

Diplémé de la Faculté de Medecine de Paris
Echographie Doppler Cardiaque
Holter Tensionnel - Hoiter Rythmique
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DOCTEUR__BOUQLILA SAAD
CARDIOLOGUE

Dipléme de la faculté de médecine de Paris
Echographie doppler cardiaque
Holter tensionnel- Holter rythmique

Ancien attaché au service de réanimation de
Chirurgie Cardiaque a la ligue nationale de

Cardiologie au CHU Avicenne-Rabat

¥

Date : 17/05/2023

Compte rendu d’échographie cardiaque

R Transthoracique
DEMANDEUR : DRBOUQLILA SAAD
MOTIF: *“.° . ©
NOM ET PRENOM ?gf@;oum MED
‘0 .

G

CONCLUSION : 0 G
Ventricule gauche de taille ni)t;lﬁgllc deDTD=48mm et de cinétique globale et segmentaire
conservée avee FE normale =72%s mesurée par SIMPSON biplan en 4 cavité associe a une
hypertrophie pariétale avee DTDSIV=14mm et diamétre de la paroi postérieure=8mm avec flux
mitrale de type E/A inférieur a 1 avec vitesse de A =74cm/s et vitesse de E =46m
Pression de remplissage de VG de type normale avec vitesse Ea= 9cm/s
PAPS normal =40mmhg mesurée a partir de I’insuffisance tricuspide POD=Smmhg
Ventricule droite de surface normal =1 lem?2 avee TAPSE normale =16mm et FR de surface
normal=50%

/Qéudi S@utricuspide =16cm/s et Ea tricuspide =21cm/s avec vitesse E tricuspide =46cm/s en faveur de
pression de remplissage du VD normal et de bon fonction systolique
Orecillette gauche de volume normal =22ml ‘
Oreillette droite de diamétre septo latéral =31 mm et apparait vide d’écho
Aorte ascendante modérément dilaté de diamétre =41mm 2 bord parall¢le avec diametre de
I’anneau aortique =25mm
Valve tricuspide souple de bonne ouverture avec 1T Modérée a moyenne
Valve aortique épaissie calcifié seul de sigmoides sont visible et présente un rétrécissement
aortique modérément serré avec G moyen VG-AO =12mmhg pour vitesse maximal =2.24 et ITV
sous aortique =20cm avee 1TV aortique =34cm vitesse sous aortique =0.76¢m/s et surface
aortique par équoiation de continuité = "1+ 66 cu™~ '
Valve mitrale souple de bonne ouverture avec IM minime
Valve pulmonaire souple de bonne ouverture sans fuite associé
Décollement péricardique minime en regard de la paroi antérieure du VD de diamétre =5mm
VCI de diamétre normal = 15mm avec bon collapsus inspiratoire
ITV sous pulmonaire =13cm
AU TOTAL
Cardiopathie hypertrophi¢ avec FE conservée
VD de taille normale et de fonction systolique conservée
Pression de remplissage du VD et du VG sont normal et
PAPS normal=40mmhg v og pouePs?
V(I de taille normal et compliante
Insuffisance tricuspide modérée 2 moyenne av S vy
Décollement péricardique minime
Rétrécissement A, wo it
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pERILEUR DUUQLILA d»AAp
CARDIOLOGUE
Diplome de la faculté de médecirte de Pakis

Echographie doppler cardiaque
Holter tensionnel- Holter rythmique

Ancien attaché au service de réanimation de

Chirurgie Cardiaque a la ligue nationale de

Cardiologie au CHU Avicenne-Rabat

Date :

NOM ET PRENOM :

Mesurer Echo TM __ (en mm) Patient valeurs normales en (
Oreillette gauche mm):
aorte 20-40
Ouverture intersigmoidienne aortique 20-34
Ventricule gauche 15-26
Diameétre diastolique(VGD) 48
Diameétre systolique (VGS) 33-56
Epaisseur septum diastolique (SIVD) 14 26-42
Epaisseur septum systolique (SIVS) 6-12
Epaisseur paroi postérieure diastolique (PPD) |8
Epaisseur paroi postérieure systolique (PPS) 6-12
Ventricule droit : Diamétre diastolique Non dilaté
Oreillette droite : Diamétre systolique Non dilaté <20
*Etude de la cinétique segmentaire du VG
Paroi antérieure Normale
Septum inter ventriculaire Normale
Paroi latérale Normale
Paroi inférieure Normale
Etude de la cinétique globale Conservée
Etude du péricarde Décollé
Valve mitrale : Valeurs
Morphologie BD IM minime normales :
doppler V Max =1.13
Valve aortique : ; (0,6-1,3) m/s
Morphologic BD RA mgd L
doppler V Max=2.24
Valve tricuspide : (1,0-1,7) m/s
Morphologie BD IT Modére &2 moyenne
doppler V Max=
Valve pulmonaire : (0,3-0,7) m/s
Morphologie BD
doppler IP Normale
V Max=1 (0,6-0,9) m/s

Fonction systolique du ventricule gauche
Fraction du raccourcissement (FR)
Fraction d’¢jection (FE)

L

72% par SIMPSON

>25%
>T70%
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