RECOMMAI\‘IDATI(JN-S IMPORTANTES -A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 serie.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : .
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de tratement 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:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

d Fakir et Rue Al

22278 18

al Ben Abdellah

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Guartier de Horloge

WWW.mupras.com
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Déclaration de Maladie
M23- N° 0031000

(J Autres

¥ MUPRAS

y Mutuelle de Prévoyance
@ & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

[S/Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

236_'\§ ..................... SOCIELE ©.orrreevrrrer A v .- SO
(O Actif Cﬂ: ensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom LfUC(*-/éKcZC}U,\/ ..................... /( ,A(.Hfl)

() Optique

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;ﬂh}/Oﬁ/QL{ ...........
Nom et prénom du m-aiade %L’_MC(:GH%S\,’VQQ L&;d ........... Age:“.’.'.((.-.-.. ......
Lien de parenteé : J E"!._ui-mérne D Conijoint

Nature de la maladie F\QD.OCNK&(’Q/\\&MO\\C_ .....

Affection longue durée ou chronique : Oaw OALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

e

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cornaissgnce de la clause relative & la protection des données per:

H £ sg_nneiles.
Faita:.. LA 5% k... Le: _..c.f.{/../...Q.é../:'_...C.Z..-’?..u,..
Signature de 'adhérent(e) :
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Dr. AMINE Soufiane
Spécialiste en cardiologie
Maladies du coeur et des vaisseaux
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Dr. AMINE Soufiane

- ’

Note d’honoraire : 2024/078

ket punl joix 8

— - o9
Mr BENCHEKROUN Rachid

Date: 08/02/2024

Actes - Montant

Consultation+ECG 300,00

Echographie cardiaque 800,00
Total : 1100,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : MILLE CENT DIRHAMS
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|
| Dr. AMINE Soufiane

Spécialiste en cardiologie
Maladies du cceur et des vaisseaux

Gao a2

Casablanca, le 08/02/2024

Echodoppler cardiaque couleur

Mr BENCHEKROUN Rachid

Examen

Cavités cardiaques de taille normale libres de thrombus et de contraste spontané
Cinétique segmentaire et globale homogéne

Bonne Fonction systolique du VD et du Vg FeVG=63% au Tz

Valve mitrale fine, d’ouverture correcte

Pressions de remplissage normales

Valve aortique tricuspe; |IA0=0

VCI fine, compliante

Péricarde sec

Conclusion

Echographie doppler cardiaque dans les bonnes limites de la normale
FeVG=63% au Tz
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ECG

Namebenchekroun rachid

Sex : Age : Clinic No. : Section :

* SN :000710%ase No.: Bed No. :

Date08/02/2024

0039:

[ ACTRS

Frequency:
Sample Time:
HR:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

1000Hz | PR Interval: - Prompt
51s| QT Interval: -
--| QTc Interval: -
-- | P Axis:
- QI}S Axis: -
--| T Axis: -

Physician Signature:

Pagel




