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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a 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, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0iNs

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 a 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.

L] 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.

" La facture doit &tre 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:

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

gMaladie DDentairr:a (

Cadre réservé a I'adhérent (e])

|
Déclaration de Maladie |

M22- 0012385
C]Dptih/iueq— '6 1 {/] OAutres

Matricule :........

O Actif Pensmnne[e]
Nom & Prénom :.... /“7’1,:5/29’)8
Date de nalssa;cj ........ //‘2//[j

Adresse ) ¢

05:572. ............... verer. SOCIELE © ... EM
Oautr

e — _)

Cadre réservé au Médecin

~

Cachet du médecin :

A G v
Date de consultation : “{ZL)/CO/ ..... fz"" L {

Nom et prénom dumalade | ... s E—

Lien de parenté : @J Fméme onjoint DEnfamt
Nature de la maladie : (_@V‘ d ; ‘-’[ Bomerenn.) 1 & ,lA/\/"'-—- ....................................

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ...ocoeceeeeeeeeeeeeeeeeee, S e
En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIMCONSLANTES : ...c..eieieieiiiiaeiieeieeeeeeeeiateeeeseeeeaae e e sneeessneeeneeenns
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensagnements portés sur Ia présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relatigg2

Fait & : /Z20.E588 .
Signature de (dhérr—.'nt[e] :
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

COMPTE RENDU D'ECHODOPPLER CARDIAQUE

Nom : MAESSRAR MOHAMED HAMIU
Date de l'examen : 29.08.2023

;&_ALITE DE L'EXAMEN :
DIVGs PPVGd | SIVd Surf OG vD }

DIVGd
58 43 10 10 15 30
37-58 27-37 6-11 6-11 <19 cm2 N<41mm

FONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE :

Ventricule gauche non dilaté non hypertrophié, Akinésie septale, hypokinésie sévere de
la pointe et de | anterieur FEVE 32 Y.

OREILLETTE GAUCHE : non dilatée.libre d echos.

YENTRICULE DROIT :

non dilatée, de fonction systolique normal.
OREILLETTE DROITE :non dilatée.

VALVE MITRALE :

Doppler couleur : Pas d IM

Doppler pulsé :E/a=0.6 E/Ea=6

VALVE AORTIQUE : tricuspide, fines souple, de cinétique normale
Dappler continu : Vmax 1 m/s.

VALVE TRICUSPIDE :

Aspect en Bd : fines

Doppler couleur : IT minime sans HTAP.

VALVE PULMONAIRE :

De morphologie normale

Doppler couleur : Absence d'insuffisance pulmonaire

PERICARDE : sec

PLACE DU MAGHREB ARABE. CITY CENTER (ROND POINT TGV) TANGER TEL. - 05 39 30 90 90 - F : CT.CIT@CIMSANT
5 ( : “FAX 2 05 39 30 94 00 - CONTACT.CIT@
CNSS.: 1423373 - PATENTE.: 57209623 - 1F:34442360 - ICE.- 002249378000046 ! HESESHINES




. CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE DE TANGER

| FACTUTRE |

Ne 21207 / 2023 du 29/08/2023
i Entrée Sortie
Nom patient MESRAR MOHAMED HAMID i 29/08/2023 | 29/08/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé i Prix Unitaire E Montant
|
PRESTATIONS INTERNES : i
\
CONSULTATION CARDIO B | 00| ! 350,00 | 350,00
ECHO DOPPLER CARDIAQUE 1,00 %0000 | 900,00
\ Sous-Total | 1 250,00
Total | 1 250,00

Total général 1 250,00

|
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |

MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS I

( Carte Bq _ Totalencaissé|  Solde

Encaissements 1 ) [ 0,00

ADRESSE: TANGER CITY CENTER, PLACE DU MAGHREB ARAB, BUSINESS CENTER
ICE: 002249378000046 RC: 111671 1F: 34442260 TP: 25702610  INPE:160064036




