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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'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
50INs.

Pharmacie :

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

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= 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.

= 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 l'opticien sont a 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 a joindre a 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.

= 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles W

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 a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Ce s Allal Ben Abdellah - Béme Etag

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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yldenmet communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ou la maladie aurait un car
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonneiles
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Facture au nom de Mr : said najem
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Date Acte Honoraires
21/06/2023 ' ' ECHOCOEUR 650.00
21/06/2023 consultation ecg 250.00
N
% Total TTC 900.00 DH

Arréter la facture a la somme de: neuf cents DHs TTC
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; | COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

' -VG non dilaté, non hypertrophié; bonne contractilité globale et segmentaire. FEVG
estimée a 63%

E— - o
-

- v

-

- Profil mitral type anomalie de la relaxation, Pressions de remplissage basses.
‘ . *+ - Massif auriculaire non dilaté.

| ' - Sigmoides aortiques fines sans fuite sans sténose.

- Valves mitrales fines siege d'une fuite minime sans sténose.

- Cavités droites non dilatées. Bonne fonction longitudinale du VD (TAPSE : 19mm, S'VD :
. 12cm/s).

| - - 1T minime estimant PAPS a 19+5 :2dmmHg,

- VCI non dilatée mesurant 14 mm, compliante.

-

- Péricarde sec.

- m g P

‘ - SIA et SIV sont intacts
{ - CONCLUSION :
- Bon VG, FEVG a 63%

- Pressions de remplissage basses.
- Bon VD.
- Pas d"HTP.
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ID :20230621142026 HR
Name : > PR

MR, 0 6 e

TN QRS
QT/QTC :388/418 ms

P/QRS/T : 87/96/86 °
RV5/SV1 :0.264/0.498 my
RV5+5V1:0.762 mv

Dr INCHAOUH Anass ECG report
: 77 bpm : Interpretations :
116 ms Borderline ECG
:88ms Sinus rhythm

~ with PVC(s)

- Interpretation made without knowing patient's gender/age ---
Rightward axis

Possible right ventricular hypertrophy

Confirm and sign:
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