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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

= e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultets 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 la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Réeducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicapres 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
paran,

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec®mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

“E"MUPRAS

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

(@ Maladie (JDertaire (JOptigque Autres
Cadre résery, #rent =L 1 3 “
Matricule :.........\ ﬂ& ......................... Sociéteé D%'%AL ..... N{ ........ A.pmp(..
(O Actif MPensionwf[e] Tt . S

Nom & Prénom :..............5.. . NTAFH T

Dda:den s:zgslgwf
}\2 AOdoE TNy Rya
OQQ tfﬁ},‘:‘r ‘-l“-‘ . Total des frais engagés : .

Cadre réserveé au Médecin

PRAFRO5/V2/20-10-2023

Cachet du meédecin : 3 Rue Sahel EL Aaj

Rabal
Tél AT 166

DE de conBultation s auarmplsmmnanssisuiisanm

'5
Nom et prénom du malade : MA&&Q UF QAM&? ......
0

Lien de parente :

Nature de la maladie :.......>

Affection longue duree ou chronique : 'ﬁ]ALD ALC  Pathologie :......L £

En cas d'accident préciser IeS CaUSES EL CIPCONSTAMNGCES I -ceuciitariraiesieeiee ettt sttt

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dens le cas ol la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl confidentiel & l'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

_—

Le / ........... 2./ Zoly

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie W21-838636

i ‘l
:iemplls:ez ce \..r0|ec|:. c:écnupez le et conservez le. Mistriciile . O A e) ?‘0 _______
sera nécessaire de le présenter pour toute N g
AR Nom de Iadherenr.[e] AR O
Total des frais engagés :..... .;‘ﬁ..

Coupon & conserver par I'adhérent{e]. Date de dépot A Y. ... 2 AL-.X"’)-#'J

i




\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natufes des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin 4, Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actegs, Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des A
= b
P.?' ok Important :
g « > Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des . Montant des CCEFFICIENT
...... SOINS DENTAIRES Traitées i Ceefficient |\, s DES TRAVAUX
N C
EXECUTION DES ORDONNANCES _ © y
Cachet du Pharmacien MONTANTS
H
S Date Montant de la Facture A DES SOINS
............................................................................................................... 92,
54 g, By s
................................................................................................................ NOF 4 RAON
................................................................................................................ ) 78 OEBUT
................................................................................................................ DEXECUTION
) 0%, 3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A ";\ 5 FIN
T - + 3~
CacheF et s:gnaturg du Date Demgnét.lon des Montamf R D'EXECUTION
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires B C\\
-------------------------------------------------------------- 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
............................................................................................................. PROTHE&S DEN’TAIHES H C[]:FFIC'ENT
.............................................................................................................. l T P DES T[iAVﬂU)(
el [:
00000000 | 00000000
AUXILIAIRES MEDICAUX r 00000000 | 00000000
Datg des Nombre Montant det.allle 8 MONTANTS
Soins AM PC 1M " des Honoraires

DES SOINS
Montant des

Honoraires

(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

.

DATE DU
DEVIS

Cachet et signature
du Praticien

S

.

DATE DE
L'EXECUTION

VOLET ADHERENT

.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N OF\;DON,NANCE




Dr. Said BENOMAR
CARDIOLOGUE
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CENTRE DE CARDIOLOGIE

Adultes - Enfants

Rabat, I : ...} 6/02/2024
Médecin Traitant : Dr BENOMAR
ATTESTATION D’HONORAIRE
DE MONSIEUR
MAAROUFI JAMAL EDDINE
LIBELLE OTE PRIX.U MONTANT |
Echo Doppler cardiaque 1 800 DH 800 DH
TOTAL 800 DH

Arrété a la somme de : Huit cent Dirhams.

Signé : Dr. A. LEBBAR
pot

Résidence Le Patio, Av. Fal Ould Oumeir, Imm. 61, N° 4, Agdal - RABAT

Tel.:C: 0537681414 /0537 77 1049 - GSM : 06 61 22 65 88 / whatsapp Cabinet : 06 37 04 09 68
Tax Prof : 25735494 - IGR N° : 343199824 - CNSS N° : 2382472 - ICE N° : 0017482 79000062



- CENTRE DE CARDIOLOGIE

Adultes - Enfants

B 10375084
ECHOCARDIOGRAPHIE
TRANS-THORACIQUE
Nom : MAAROUFI Date de ’examen : 16/02/2024
Prénom : JAMAL EDDINE Médecin traitant : Dr BENOMAR
MESURES : (Mode TM et Bid)
DTD VG =49 mm DTS VG =39 mm
DTD VD =10 mm DTD PP =08 mm
DTD SIV =09 mm Sde ’OG =14 cm FE SIMPSON = 60%

Structure et cinétique valvulaire :

v" Valve aortique et mitrale non calcifide.

v Pas de fusion commissurale.

v' La cinétique de la valve mitrale et des sigmoides des aortiques est normale.
Fonction du ventricule gauche :

v" Absence d’une dilatation du ventricule droit.

v Le ventricule gauche est de taille et de cinétique normale.

v' Absence d’hypertrophie du ventriculaire gauche. IM = 65g/m’
Doppler couleur

v Petite fuite mitrale stable.

v' Pas de fuite aortique.

v’ Pas de fuite tricuspidienne.
Doppler pulsé et continu :

v" Vitesse maximale du flux mitrale =1m/s. SA=1lcm/s. E/Ea=6.
v" Vitesse maximale du flux aortique = 1m/s.
v' Vitesse maximale du flux pulmonaire =0.9m/s.

Péricarde :
v' Les feuilles péricardiques d*échostructure normale.
v" Pas d’épanchement péricardique.

Conclusion :

v" Absence de dysfonction ventriculaire gauche. (FE 60%)
v Fonction longitudinale conservée. W\
v’ Absence de dysfonction diastolique @ po
v" OG non dilaté 8% u ¥
v" Aorte de taille normale. ¥ 0\9
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Qﬁigné : Dr. A.
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CENTRE DE CARDIOLOGIE DR LEBBAR-RABAT
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CENTRE DE CARDIOLOGIE DR LEBBAR-RABAT
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