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

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. > cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
S0INs.

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments 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 gu’une gopie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre!
ointes a '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
a mutuelle

Optique

i L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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
maois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation co ct@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
3 cCaractére personne

MUPRAS

[p Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-806925
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

o MUPRAS  Dédaration de Maladie l

Upentaire
Cadre réseryé a I'adhérent (e)

L)

DOptique UAautres ‘

Société : - !l - l’q”\ r{ 7

0O Actif SI Pensionné(e) (O Autre ;- g

DA Mo A lde € Kool
Date de naissance /r{ _3 3 L+ f . - ™y L .
Adresse {ii( TR, ‘J( ’ Sk N R ) 4 \, b ( ‘“"> [t\

Tél : Gk '\‘\ )( _3 JJ Total des frais engagés +2- 00~ g—?@ 7 ;{j‘j 2:%?1‘,

Matricule

Nom & Prénom :

Cr'NP N° - A.A-215/2019

ication

Autor

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin

1é\

e\ c '
Date de consultation 1 n Aﬁk) g é
(
Nom et prénom du malade 7 D A\‘\\_}U C \L u’,& me \0‘23 Cliory
L» Conjoing )SJ Enfant

D N -y = S “No ool

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté G Lui-m

Nature de la maladie :

Dans cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pohéx sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donm*es oprsonnoﬂm

Fait a: {-a""“* /—(// Z3
Signature de I'adhérent(e) :
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L CABINET DE CARDIOLOGIE
: €T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N°6
Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000
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CABINET DE CARDIOLOGIE DR HASSAN JAMMI s

Caraiac Func. Exam.

Patient Information
1] 1 X231108-230321
Name : DAHOU ABDELKADER
Sex :Male

08-11-2023

Site Information
Study Description
Referring Physician:
Reporting Physician:
Sonographer

<B mode LA/RA Volume>
Simpson(Disc) Method

Area-Length Method

LAL4s
LAS4s
LALA4s
RAL4s
RAS4s
RALA4s
%difS

62.1mm
42.3mm
24 .03cm?

<M mode LV Function>

Pombo
EDV 158ml
ESV 31ml
SV 127ml
Co
EF 80.6%
FS 42 1%
LVM/BSA
HR

Teichholz
141ml
39ml
103ml

72.6%

Diastole
LVID 54 .0m
VS 14 .5mm
LVPW 11.2mm

Systole
31.3mm
22 .1mm
18.3m

<User's Calculation>
Ao /0G 0G/Ao

Ao.d1
DVA.d1

<Comments>

0G.d1 © 51.0mm

BPCO ++ TABAGIQUE, DYSPNEE AU MOINDRE EFFORT. HTA MAL EQUILIBREE, ACFA.

VG de taille normale, Pas d'hypertrophie parietale.

pas d'anomalies de la cinetique segrentaire, Bonne fonction systolique globale.

0G et Cavites droites non dilatees.

IT minime, PAPS estimee a 40+ 10 = 50 mmhg.
Pas de valvulopathie mitrale ou aortique.




Dr Hassan JAMMI Email : drjammi@hotmail.com

mmmmmmvm-mnmnmmnm ET TENSIONNEL

Casablanca le : 0 W 'Nﬂ
NOTE D’HONORAIRES
NOM 3] O AWou .
PRENOM Anrade 2 ceden
ORGANISME AN A
4/CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME  : >, o000
of/ECHO DOPPLER CARDIAQUE : Yoo, ao

ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MI

ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU
ECHO DOPPLER DES ARTERES RENALES
ECHO DOPPLER VEINEUX MI

EPREUVE D’EFFORT

HOLTER RYTHMIQUE DE 24 H

HOLTER TENSIONNEL DES 24 H

TOTAL \
soit M;0le el ctmlfw\

PATENTE N°: 35719032 _ IF : 40301337

ICE : 001698148000061




