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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre rensejgPpar le praticien lukrméme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limit&& a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitslisation 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 |'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 '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 & l'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.

dptique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

€ L& 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

s
Adresses Mails utifes

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® 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Socyiales w21 '843':!

de Royal Air Maroc ? O |
Maladie (O Dentaire O Dpt:lque

Cadre résgrvg a|'adhérent (e)
Matricule Zéw A T
O Actif D’(ensionné[e] OAutre: .........
Nom & Prénom :. "_’ E&—%M
Date de naissance :.... d_g/ /VD 1'/,/ Jﬁ

Société ;... L.\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation Z Z /

Nom et prénom du malade : J A T

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..............
Affection longue durée ou chronique : DALD [:]ALC

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStanCes : .........coeeeeeeennss

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'att
meédecin conseil de la Mutuelle,

Jatt:est.e sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratjon. Je

se-relative a la protection des données perspgnell
Lii 21_ %’

Fait & :
f‘-nnnmm de I'adhérent:(e]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachgbﬁt‘signatur'e du Médecin
attestant fe Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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D'EXECUT

:

FIN
D'EXECUT
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

U

Date : 22/02/2024

Numéro : 30 639 090061862

Nom patient : IMANSOURA SOUAD

Médecin : DR. ABOURADI SARA

Cardiologie
2400835932 PAYANTS
Montant
ECHOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE DU C 800,00

Total 800,00

Arrétée la présente a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 240222121434SA .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400835932 IMANSOURA SOUAD 22/02/2024

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 8567 800,00
Total payé 800,00
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Hopital
) Cheikh Khalifa Ibn Zaid aul; u..laj...l.sé......ll (
SOINS FORMATION RECHERCHE [V, SN, N T [ WL SN - W1 4
SERVICE MEDICAL DE CARDIOLOGIE Casablanca le 22/02/2024

TEL DIRECT: 0529 050 234

Information patient

Nom : Mme IMANSOURA SOUAD

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

¢ VG non dilaté, siege d’'une HVG concentrique minime de bonne
contractilité globale et segmentaire FEVG : 60%

* PM type anomalie de relaxation E/A = 0.7, PRVG non élévées E/E’
moyenné =9

¢ Oreillette gauche dilatée Oreillete droite non dilatée libres d’échos.

¢ Valve aortique a 3 cusps sans fuite ni sténose.

¢ Valve mitrale fine, siege d’'une IM minime sans sténose.

¢ VD non dilaté, de bonne fonction systolique longitudinale TAPSE 3 24mm

¢ |T minime estimant les PAPS a 16 + 3mmHg.

¢ VCl non dilatée et compliante.

e Péricarde sec

CONCLUSION

Aspect de cardiopathie hypertensive FEVG : 60%
PRVG non élevées.

Absence de valvulopathie significative

Bon VD Pas d’HTP.

Signé: DR ABOURADI SARA

"
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Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, 18, boulevard Mohamed Taeib N;ciri, Hay Ei.'Hassani,
BP82403 Oum Rabii, Casablanca, Maroc .Tel: +212 529 00 44 66 site web: www.hck.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date 22022024 LT

Numéro : 30 498 090061862

Nom patient : IMANSOURA SOUAD

Médecin : DR. ABOURADI SARA
Cardiologie
2400835777 PAYANTS
Montant
CONSULTATION AVEC ELECTROCARDIOGRAMME (E 350,00
599
Total 350,00 ‘ -
o
Arrétée la présente q la somme de : o® g
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°: 240222105627SA

Recu de caisse

/ .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400835777 IMANSOURA SOUAD 22/02/2024

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 8563 350,00
Total payé 350,00
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imansoura FE: ! 787min Axes: RYTHME SINUSAL

Ssouad P 16 ° ECG NORMAL
.................... Interval les: GRS+
29-88-196@  Féminin RR B61 ms T 26 ° q.79 RAPPORT NON-CONFIRME
63 ans P 122 ms Zeeziss
166 cm 7/ 112 kg PO 174 ms PCED) 917 Wy //& /(Q;L /(
GRS 84 ns S (U1) -8.63 mV Og
QT 366 ms R (US) 8.84 my ok
QTC 398 ns Sokol. 1.63 my /A A@Q
18 mm/mV 18 mm/mV /lﬂbt\

25 mm/s @.@5-35Hz FS5@ Je 22-FEV-24 12:31:58 RT- B2 S HE



IMANSOURA SDUAD TN
Feho adute Tmo 8
o IT Vmax
, Vmax 191 cmis
GP max 18 mmHg

TMANSOURA SOUAD MM nsn
Feho adutte 1Tmo ® X
o ESAT 243 cm

3

IMANSOURA SOUAD 0MTIV0240277

M 13621
Eeha ad ¥ Tmt 1 woe
o TV CEVE
4 Vmax 114 cmis
y Vmoy  809cmis
GPmax  §mmHg
! GPmoy 1mmhHg
I 253cm
VAW 0.90
VE (CCVG) 96 mi
SVA(ITV]  383cm’
SVA (Vmax) 344 cnv

TMANSDURA SOUAD T T07?

DAIMDE 135812
Echo adulte Temt 2 “os
g ViEaméd BTAcmia
s EEaméd 109

TMANSOURA SOUAD M N027?

Fcha sdutte AN 135
g VItEalal S43cmis Tm r
s E/Ealat "e

TMANSOURA SOUAD T 20200272

828 cmis
2 mmMg
Temps décél 318 ma
Pente 198 cmiw’
93 ms

Tmi-p
Vit pic AVM

87.0 cmis

3 mmHg
SVUM (Tmi-p) 237 ew?
E/A VM 07




