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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 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 |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pourle 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:

= Lla déciar:ar,imn de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000 - Tél,: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de 'Horloge
05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0038396
%1 Maladie () Dentaire

() Optique /] ) j O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule : 502_93 ............................ 27461 [ - [ S TS PO — 3

O Actif () Pensionné(e)

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........

Nom et prénom du malade :

Lien de parente :

Nature de la maladie .........

ﬁn _______ lw‘ra;/,w __________________

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁmenﬁe] communiquer les rens:elgneman‘ss sﬁuus pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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Centrg de Consultation et d’Exploration Cardio Vasculaire
Dr. Abdesselam SEBT Foe (WY s 530

Cardiologue .. )
Dipléme de la Faculté de Médecine il ol ol B olazs!
s - ) g ol S oy >

de Toulouse - France
Casablanca, le Z(L/{?/,LJ_
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06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 0522 94 56 33
ari 4¢™ étage Bd Ghandi - Casablanca

i grnce contacter:

o ) ol g 13l 1134 Rue Attab .

)5 22 44 75 81/ 06 6127 12 90 / 06 63891356 s\
Email : centrecardiodrsebti@gmail.com
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Centre de Consultation et d’Exploration Cardio Vagculaire
(s rMJ JRCPR)

Dr. Abdesselam SEBTY
Cardiologue " T O B B DX
Dipléme de la Faculté de Médecine - 2:: 220 ool Jj:__, j‘ﬂ o

de Toulouse - France
NOTE DES HONORAIRES

Patient : Mme MOUAFFAK KHADIJA

Examen :
CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME
ECHODOPPLER CARDIAQUE i e
... 1000 DH
TOT.
AL 1300 DH

Arréter la facture a la somme de mille trois cent dirhams.

En cas d'urgrnce contacter: 06 6127 12 90 Ou cliniqgue CASA ANFA : 05 22 94 56 33
sl - guile g L wl ) Gl ¢ Ll 455 134 Rue Attabari 4™ étage Bd Ghandi - Casablanca
Tél:0522447581/06 61271290/ 06 638913 56:¢53L4J\

Email : centrecardiodrsebti@gmail.com
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Centre de Consultation et d’Exploration Cardio Vasculaire

Dr. Abdesselam SEBT1
Cardiologue ’ o
~ Dipléme de la Faculté de Médecine
 deToulouse - France
‘ NOM ‘MOUAFFAK
DATE :22/09/2023

A LECHOGRAPHIE :

OG : 34Aorte :34mm

Les sigmoides aortiques s

Pas d’anomalie visible .
AU DOPPLER COULEUR -
FLUX MITRAL

E =63,6 cm/s

A =91,0m/s

EA =0,70

VMT Dec =276m/sec

Absence de rétrécissemen
Il existe une I.Tgrade 1
42 + 5 = 47 mmHg.
CONCLUSION :
Echographie Do
bi-ventriculaire

O.G de taille normale. Aorte de tail
Les valves mitrales sont sou
valvulaire n'est pas remanié.
ont souples et leur ouverture est normale.
Pas d'épanchement peéricardique.

Pas de Thrombus intracavitaire.

T ol polass)
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PRENOM : KHADIJA

Examen pratiqué sur Echographe HITACHI ARIETA 850

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

DOPPLER CARDIAQUE COULE

Le ventricule gauche est de dimension et de fonction normale
Bonne cinétique segmentaire et globale.
Epaisseur pariétale normale.
Les cavités ventriculaires dro
DTD :51 mm/ DTS : 30mm/ F
FE par méthode SIMPSON : 61%

Ep.P.Ant: 8 mm/ Ep.P.Post : 8 mm/ VD : 32 mm

ites ne sont pas dilatées.
R 40%.

Pression de remplissage du VG normale

t ou de fuite trans valvulaire significative.
-2 qui permet de calculer Ia PAPs a

le normale. Rapport 0.G/A.O :1 ,34
ples et d'ouverture normale, I'appareil sous

ppler Cardiaque Couleur montre une bonne fonction
avec une fonction systolo-diastolique conservée
sans signe de cardiopathie valvulaire au doppler couleur.

En cas d'urgrnce contacter : 06 6127 12 90 Ou clinique CASA AN ADS ?2 9.4 ‘56 33
LIl - gule g s al ) Gl Ll 4455134 Rue Attabari 4™ étage Bd Ghandi -‘Casablanca
Pl { J d s o

Tel: 0522 447581/ 06 61 271290/06638_91356. il
Email : centrecardiodrsebti@gmail.com




22/

09/2023 15:01:26 D : Nom : MOUAFFAK KHADIJA

FC : 80 BPM Né le :
PR/RR : 0,134/0,749 s Age :
QRS : 0,104 s Sexe :
QT\QTc : 0,362/0,397 s Dep :
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