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

' s

bnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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.
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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS. ;.

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel

: Centre Allal Ben Ab h - Bém 2 Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be r de I'Horloge

45 [LG)-Fax: 052222 7

\NMUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré
e N2 P19- 0044913

de Royal Air Maroc

(J Maladie (O Dentaire OOptique ~“JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - - s
Matricule ............. —— r_;\,x’\ .............. SOCIBLE oo B . T\ W SR . VW, § oo, >
O Actif (O Pensionné(e) O Autre: ;
i P
Nom & Prénom F\%\*’A%AT\—\\ %
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................................................... Total des frais engages :........cc.cecevvvvevererrrreeeeeeeeeeeeeseseesesnnnnn.. DNS
vy
Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. P L sty e
Norn et prénomi du malade:. ... cuummmiuisaiiniisita s s Age........ccoceeeneen.
Lien de parenté : (J Luirmeme (O conijoint O Enfant
INSEUPS 00 10 IMBRROINE . . couociomvin iy e s i e s s S s o s e S w5 S SN S R ATV e
En cas d'accident préciser les CBUSES Bt CIFCONSEANCES : ..........cccveeeeermersrarsessassisrsassansassssssssssssssmommssnssnns
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
PO o s B i s I IR 7 AT e

Signature de I'adhérent(e] :




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter fa dent baitée, [acte pratiqué et indiquer |a nature des soins
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CDocteur Moﬁfafa Skalli

‘ Speécialiste des Maladies
du Coeur et des Vaisseaux
ECHOGRAPHIE - DOPPLER
EPREUVES D’EFFORT - HOLTER

Ancien Enseignant
| a la Faculté de Médecine
‘ de CASABLANCA
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Docteur Mostafa
Skalli

Ex Enseignant a la faculté
de médecine de Casablanca

. |Echo-Doppler couleur cardiaque

Date : 02/07/2019
Nom et prénom du patient : MME BENJELLOUN TOUIMI HAKIMA
AGE : 65ANS

Informations cliniques :

HTA

ANALYSE :ECHOGRAPHIE

Aorte : 3 SIGMOIDES DE STRUCTURE ET DE CINETIQUE NORMALES
Mitrale : VM ET ASV SOUPLES

CINETIQUE NORMALE
Iricuspide : Texture et cinétique normales.
Pulmonaire : Texture et cinétique normales.
Ventricule gauche : Dimensions normales.

Bonne contractilité globale et segmentaire.

FE simp 2 =68% FR=35%

Ventricule droit : Dimensions normales

Bonne contractilité globale et segmentaire.
Septum [V : Epaisseur normale.

Bonne contractilité globale et segmentaire.
Péricarde_ Fin, pas d’épenchement.

Examen Doppler couleur :

IM+IT+IA MINIMES GRADE 1 +PAP SYST=12 MMHG
Bonnes fonctions systolique et diastolique VG et VD.
Débit cardiaque = 8 Litres/minute.

CONCLUSION

C(EUR DE CONFIGURARTION ANATOMIQUE ET DE CINETIQUE NORMALES
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MME BEN JELLOUN HALIMA

ID:

DDN:22/11/1954

64 Ans ,162 Cm ,58 Kg

Femme Inconnu

Méd.:

Site:

Médecin traitant: Dr SKALLI Mostafa
Notes: TA 180/90

02/07/2019 11:50:50

FC: --- BPM
Int PR: —--ms
Durée QRS: -—--ms
QT/QTc: weef--= MS
Axes P-R-T: -

RR Moy: -~ ms
QTcB: - ms
QTcF: - ms

PAS D'AUTRE INTERPRETATION POSSIBLE

ECG ATYPIQUE
ATTENTION: LA QUALITE DE$ DO.ENEES PELLUBIFLUENCER L'INTERPRETATION
- 2 LLi
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Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.4 56057

Hospital name here... - 25 mm/s 10 mm/mV 0.05-150 Hz




