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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0059072
/’H%GCQ

= 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : )
= Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 rembaoursement.
= Laradioc-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B& le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Té 5 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Conditions générales : " ; () Maladie () Dentaire O Optique (J Autres
= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. X o X :
; : e B ” : ) Cadre réservé a |'adhérent (e) ~
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) )
e ; ‘ N M- 5 ; Matr‘lculezuz._/te( ................................. S o o1 - OO
= Lavalidité 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, [J Actif m Pensionné(e) [j BIITE . Licigisaniinr i mia n i e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ]? &v\' M@ QL\ V; s 6 - ——
que 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 Date de nalssar:ce e g e e e Ny T T i o
soins Adresse r}é? l i i::,\',-\ AR N 2 T r—
il 5 ceanbae e s ne bR ets . ) W AR ~_‘
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances. i
- ; 2 i . B, } eeeeeeerere e ee e e e e frai IS s s i S S S SR G e e B S
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel Tiatsl des: fraks angag §
Radiologie et Biologie :
2

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Pathofogie & .o
En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CIPCONSLANCES : <..eoveerieveeeeeemeeere e e see e ee e e e e eneens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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 personneﬁ%
v
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNAKCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Dafits | | INERIRTE | o e
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Dr. Hajar Guennioul
Cardiologue
[ i faculté de médacine de Lille- Frar
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gltfl Consultation + ECG

aéL Echographie Cardiaque :........ /( (N2 4

O Echodoppler TSA

O Echodoppler VMI

O Holter Rythmique
|

[0 Holter TeﬁLsionnel
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GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Dr Hajar GUENNIOUI LAHBABI

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

Name BENHAMMOU, JELLOULIA Date 05/10/2023
Height 160.0 cm
Weight 6.0 kg
2D M-Mode Doppler
ssAo Diam 2.2cm Sivd 0.8cm VM E Vit 0.56 m/s
Ao sinug Diam 3.2cm VGd 4.9cm VM Tdéc 208 ms
Ao jonct|ST Diam 2.9cm PPVGd 1.0cm VM Pente Déc 2.7 m/s?
OG Su 12.9cm? SIVs 1.5cm VM A Vit 0.85m/s
0D Su 10.8cm? VGs 29cm VM E/A Ratio 0.65
VGd Long (A4C) 7.0cm PPVGs 1.4cm E' 0.09m/s
V_G Vol 1D (A4C 53 ml Vol tD (Teich) 112ml E/E' 6.49
sim) Vol tS (Teich) 32mi ssAo Vmax 0.87m/s
VGs Long (A4C) 55cm FE(Teich) 71% ssAo Vmoy 0.65m/s
VG Vol {S (A4C 18 ml FR% 41% ssA0 GDmax 3.03mmHg
sim) Véjec (teich) 80 ml ssAo GDmoy 1.96 mmHg
FE VG (A4C sim) 66 % RWT 0.42 ssAo Durée 331ms
Véjec (A4C sim) 35mi TAPSE 2.2cm ssAo ITV 21.4cm
FC 58 BPM
VG Véjec (dop) 79ml
VG Véjec ind
(dop) ) 46 .54 mlim?
VG Débit Card 4.58 |/min
I\r’g Débit Card 2.71 Uminm?
VA Vmax 1.06 m/s
VA Vmoy 0.83m/s
VA GDmax 4.51 mmHg
VA GDmoy 3.00 mmHg
VA Durée 324 ms
VA ITV 27.0cm
FC 66 BPM
VA Surf (Vmax) 3.0cm?
VA Surf (ITV) 29cm?

VA Surf ind (ITV)

VA Surf ind
(Vmax)

Print Date: 05/10/2023

1.725 cm?/m?
1.780 cm?*m?



Dr Hajar Guennioui Lahbabi

Name BENHAMMOU, JELLOULIA
Age 74 annges

Né(e) le 10/10/1948

Taille 160.0/cm

Poids 66.0 kg

Image 1

ssho Diam 2.2 em|

g
VME Vit
VM Tdéc
VMPonte Déc 2.7 mis2]
VM A Vit D85 mis
VM /A Ratio 0.65

Date 05/10/2023
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GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory







