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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 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 4 la feuille de
S0INs.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= 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 |'opticien sont & joindre 2 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 & 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 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 une fois
par an.
—

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

@]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce > Rue Mohamed F Quartier de I'Horloge

0 45 45 [LG) - Fax : 05
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

(J Maladie

Déclaration de Maladie
M23- N2 N0446189

(J Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) "

Matricule :...... 9/‘/45 ....................... Société : :D ............

A Actif () Pensionné(e) (O Autre:

~“MUPRAS

(' Mutuelle de Prévoyance
04 & d’Actions Sociales
ﬁ de Royal Air Maroc

M1k 19

Nom & Prénom :.............. Mt AGwne. ... S/O‘DCD ...... I

DEte ' da NAIBBANGE . vvinsninmminvatssainibasse R /l %! ...... .:" [ A ﬂ':l" ...............................
Adresse ........ } ........ a»—‘-ﬂ ...... k%r\)ow ...... V\ :A:Z'—a/\/l .......................... .............

Cadre réservé au Médecin ' Lo Beletic . N

Cachet du médecin :

Date de consultation ;... .L... A...|.

Nom et prénom du malade :........... P.JPDC)HDGSQbB ..... b SRR 1 Agé ...................

Lien de parenté : ’Qﬂﬁl-meme
Nature de la maladie :......... th{b ....... D ...... QJ-

(Jab

En cas d'accident préciserles causeset tirconstances : ,, ........................

D Bnnjornt

AFE

Affection longue durée Bt ehronigue ; Pathologig..... ' ..........................

Dans le cas ou la maladie adrait un cara?eue coa]ﬁdenuel communiquer |e§ renseignements sous; pli conﬂdenue! a l'attention du

medecin conseil de la Mutuellg J

J'atteste sur I'honneur"l'exacéiwde “des Fenseignements por‘tés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancel déla clause f‘elatlve &'la protection des données personnelles.
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DIU des explorations cardio Vasculaire de Bordeaux
(Holter ECG et Tensionnel, Epreuve d'Effort, Echo Doppler
Couleur du Coeur et des Vaisseaux, Echo de Stress, ETO)
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PHARMACIE NAJAT
Dr. en Pharmacie
Lot. Tissir N° 71 Mediouna
Tél: 0522519007
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PRENOM: SOAD

DATE: 11 /12 /2023

NEE EN 1967
FRCVX HTA ET DYSLIPIDEMIES MIXTES

ADRESSEE POUR EVALUATION CARDIOVX BLOCPNEE

4+ ECHO DOPPLER TRANS THORACIQUE DU CEUR

» AORTE THORACIQUE NON DILATEE,
» SINUS DE VALSALVA NON DILATE
» VG NON DILATE NON HYPERTROPHIE
» DE BONNE FONCTION SYSTOLIQUE GLOBALE ET SEGMENTAIRE FE 68 %
» PAS D’ANEVRYSME NI THROMBUS INTRACAVITAIRE
» FLUX MITRAL TYPE RELAXATION
» OG NON DILATEE, LIBRE D’ECHOS A L ETT
» VALVES MITRALES SOUPLES NON REMANIEES NON CALCIFIEES
IM MINIME |, PAS DE RM
»  SIGMOIDES AORTIQUES NON REMANIEES NON CALCIFIEES PAS DE fUITE NI

NI STENOSES AORTIQUES

» CAVITES DROITES NON DILATEES, IT MINIME

» PAS D’HTAP, BONNE FONCTION SYSTOLIQUE DU VD |
Groupe 4, rue N° 11 - Immeuble N° 140 Hay Sadri - Sidi Othmane - CASABLANCA

Tél./Fax : 0522 72 60 72 / 08 08 36 77 67 - Gsm 06 72 04 98 08 - E-mail : izouir@yahoo.fr
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AUTOTAL :

PERICARDITE DALLURE VIRALE A BILANTER

PAR AILLEURS BONNE FONCTION VG ET VD

PAS DE SIGNES DE TVP CE JOUR

STEATOSE HEPATIQUE ++

CONTROLE DES FRCVX ++
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Soad, Bagho

Indéfini --- (---) Indéfini . FC: 69 bpm Rvs-6/Sv1 :0.90/0.48 mV

Tailte :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 170 ms Sok-Lyon :  1.38mV
QRS: 86 ms Axe: 64/12/0 °

Méd. : QT/QTcH: 400/416 ms

Technicien : QTcB: 429 ms

.
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Com ires QTcF: 419 ms
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Dép. | __ 25mm/s 10mm/mV LP:300Hz AC:50Hz Cardioline ECG200+ v.2.11.7693




BAGHO.S0AD
Dr. Imane Zouir

BAGHO S0AD D:32118231210 & Cardiaque
03211231210 5 Cardiaque 11:4024 am Dr. imane Zouir

35
] 10-Déc-22 1 V=116 mis

1Aho =2486cm - ¥ : =535mmHg

2D0G= 328¢em .

0GMo: 1.3

AGHO SOAD

IIJG:I:s::i:iD:Cardeque 11:40:15 am
r. Imane Zouir 5 10-Déc-23

| Distance= 321 cm 201

BAGHO 504D

022118201210 Cardiaque 114118 am
Dr. imane Zouir

] 10-Déc-22

1 Distance= 061 em 20
¢ Distance= 278 em ; , .




