RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]~ MUPR AS

CT LES REMBOURSEME Déclaration de Maladie
l Mutuelle de Prévoyance \
ACTIVER SEMENTS ET EVITER LES REJETS & d"Actions Sociales M22- 0006535 AUA

)]
; de Royal Air Maroc 5
Conditions générales : ' \

OMaladie (UDentaire (JOptique (JAutres

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné i . )
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ .S&é ....................... Société : ... Rﬂ Y{\

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

OActif C]F’erxsionné[e] Oautre : L—Z_\Z\(C«..\u ...............................

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre 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 série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

Date de consultation : OS A ]

Nom et prénom du malade :.

= 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 a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de -
¢ Lien de parenté :

rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :..| ... ..

Dentaire :

Affection longue durée ou chranique : (J ALD (J ALC Pathologie :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ,
& p € preala g En cas d'accident préciser les CAUSES Bt CIFCONSLANCES © .........c..o.o.uoweeeeeeeeeeeeeeeeee e ee oo

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-2°15 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

= la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gennaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

_ Cait @ (@A e, ~ LE’fQ/"Q/LQ,&L
mois “ l'adhérentfe]:............
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com f
|
O Prise en charge pec@mupras.com I

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de HWH"]‘J




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | — RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des’ bre et | Montant détaillé | cachet et L,anatu{:h\iu Mmim in | e praticien est prieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins |
Actes des Hnnol aires || dmest.dnt le PLmem, des ALL("—, |
gl Al L
Important : |
euillez joindre les radiographies en cas de grothéges ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF |
g — I ——— T — "
Dents Nature des
SOINS DENTAIRES enes ture 9es | ceefficient 1
Traitées | Smns
¥ S R ——
—k — i cceFrcent [ )
s e rE?_(ECUTIDN DES DRDDNNANCéﬁu"—‘" ¥ ; | i | |
Cachet du Phar‘lﬁd&n\ 1S - S \ ‘
A Date Montant de ta Facture | =
ou. did Fournisseur < ¢ - A
~ £ TR Y HENOM : MONTANTS
0‘, ERE———. i e ¥ ‘ | DES SOINS ! ‘
o - i O
T 4 | i i
— L - ) .
RO , DEBUT |
W BT O 1 "WYFECL
ANALYSES - RADIOGRAPHIES #| RN o DEXECUTON |
Cachet et signature du Désignation des Montant | 2 . = F——t=—=f%}
3 Date g Y |
Laboratoire et du E{admlogue Cgefflc1ent5 ____des Honoraires i 8 }7 =
(Y = ! FIN "
| ' D’EXECUTION .
‘ o 'l 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
TR [ B | [ A PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e S CCEFFICIENT
H 2 E
o DES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX ) . el
Cachet et signature ‘ Date des | Nombre l Montant détaillé | . [ ————
_du Praticien | Soins AM l— PC | IM IV | des Honoraires ‘ 000 | O
e AT TR - — e Bt Bt [ a11 |
| o | Gr, | 2 MONTANTE
= w } Al oo, O | DESSOINS
[ ‘ ' Y [ [Création, remont, adjonction)
‘ : =, ‘ J U ; ]
| o = 3 i | . a” g ——
i 1 = — L e
J | - | oews
M./ I
1 = = —
v I— : |
' i
\
\
RATICIEN TANT EVIS c {ET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




JYpLiTUBUDH

ouavgIEy SHUIY

8 %D

sy u

biLbUg ovuenlgy L UL C weisden U

A LH UP-SUU NW/wwgp s/wugg

‘sue
‘ssieu-a

zoosT
nmmww
;7dTg
LA
=8

NEwFm
52238

Bl§S ‘3URIZNOR

6l Z202-190-5

St'Ey




Clinique “ Californie” Ll )lall“Lyijgayl LS" s

Um—
Urgences M édico-Chirurgicales 24h | 24h
\ LGL(-H 24\24 CJ)L_:;_’.:\-IA—A

Nom : BOUZIANE Casa, le 10 octobre 2022
Prénom : SFIA

Age : 76ans.

Motif : Bilan cardiaque pré anesthésique chez une patiente hypertendue.

Compte rendu d’écho doppler cardiaque
Trans-thoracique

Echogénicité médiocre.

- Cavités cardiaques sont de taille normale. Oreillette gauche est a
39mm de diamétre et 2 19cm2 de surface, ventricule gauche est a
55/35mm de diamétre, ventricule droit est & 20mm de diametre,
oreillette droite est a 11cm?2 de surface. Veine cave inférieure est non
dilatée et compliante.

- Aorte tubulaire est de taille normale a 35mm.

- Hypertrophie septale asymétrique non obstructive. Pas de SAM.
Gradient VG-Ao a 10mmHg.

_ Bonne fonction systolique segmentaire et globale du ventricule
gauche. La fraction d’éjection est estimée a 70% évaluée par la
méthode biplan. Strain longitudinal est a — 22%.

- Valves cardiaques sont fines.

- Pas de prolapsus valvulaire ni de bicuspidie aortique ni de
rétrécissement valvulaire.

- Fuite tricuspide minime physiologique. PAPS est a 38mmHg.

- Péricarde est sec.

- Pas d’image de thrombus intracardiaque visible.

- Pas de shunt visible ni de coarctation de I’aorte.

- Pressions de remplissage sont normales.

- Pas de dysfonction du ventricule droit.

AU TOTAL :

Hypertrophie septale asymétrique non obstructive.
Pas de dysfonction ventriculaire }&'@e dilatation des cavités cardiaques

ni de valvulopathieﬁ\ma\e %LPMR ;
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