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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 ds
soins.

Pharmacie :

"  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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
Ia mutuelle
Optique :
" L"'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régéducations.
N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture dait &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur el renouvelée tous les 6)
mols. )
Ty

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 82me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeiiah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
-~

Déclaration de Maladie

Ce

MUPRAS

Mutuelle de Prévofancc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

N® w1g-435955

O Maladie Upentaire DOptique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Biikiicull e S GOUIEEE 2 roseresesesessssmsstssssssssssssssirasssssssssssassasosesssssssasssessmssesstrss
C] Actif D Pensionné(e) [0 Autra ;o o
Nom & Prénom = "d...._..-h e
Date de nalssance 1 A A W P
-

Tél. : ........\._.......7......,.....,..a.........;..r......:.... ... Total des frais engagés R DhSJ

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de cansultation : e S

NOM @t PrENOM AU MAlAAR 1+ e ssmsssmssssimssmassss s simisss s s ssssssissts, G wisssstssmsvssscesesis

Lien de parenté : a Lui-méme (] Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes’et circonstances -+

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighements sous plconfidentiei & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude dds fenseighements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.

Fait & ;- » Lkt <omissiisns fecisicminiiisi P gsisiaisssaiiin
Signature de l'adhérentfe) 1




__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires

Actes Actes attestant le Paiementhtes Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du ﬂadiolugua

Désignation des
Casfficiants

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC IM 1V

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Flutuelle,
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DES TRAVAUX !

MONTANTS
DES SDINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

25633412 | 21433582
00000000 | 0OB00000

00000000 | 00000000
38533411 | 114338583

[Création, remont, adjonction)
Fanctonnel, Therapeutque, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0OINS

UL

DATE DU
DEVIS

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Settatle 25/07/2019 Nom : BELLAAQOUL
Prénom : EL MOSTAFA

ECHODOPPLER CARDIAQUE

Ventricule gauche : Non dilaté non hypertrophié de bonne contractilité globale et segmentaire.

Ventricule droit : Non dilaté

Oreillettes :
0.G : Non dilatée, libre d’écho
0.D : Normale

Valve mitrale : D’echostructure normale.

Valve tricuspide : Normale

Sigmoides aortiques : Fines et souples.

Sigmoides pulmonaires : Normales

Péricarde : Sec

Mesures 2D et TM

AO: 38 mm 0S8 :22.2 mm
0G: 443 mm |
VD :21.2 mm F.Rac : 33.6%
VG: DTD:53mm FE : 62%
DTS : 352 mm SIVs: 17.8 mm
SIVd : 9.6 mm PPd : 10.1 mm

Surface mitrale : Normale

Mesures Dopplers :

Flux mitral : E/A inférieur a |
e OndeE: V.max =0.60 m/s
e Onde A : V.max =0.73 m/s

Flux Ao : Normal

- V.max =1.23 m/s
- G.max = 6.03 mmHg
Pas d’HTAP
CONCLUSION :
- Echodoppler cardiaque normale.
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& . Docteur EL. Hamidi Karima
Specialiste des Maladies Cardio-Vasculaires

Settat le : 25/07/2019

Note d'honoraire a I'intention de M" / M"™ : Bellaaqoul El Mostafa

NOTE d'HONORAIRES N° : 1303/19

Désignation Quantité Honoraire en Dhs
* EGG + CONSULTATION 1 250,00
* ECHODOPPLER CARDIAQUE 1 600,00
* HOLTER TENSIONNEL 0 0,00
TOTAL HONORAIRE 850,00
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E-mail : Karima.elhamidi@gmail.com
INP : 061124665

ICE : 001618149000038
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