RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclanaticn de Maladia
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-N1N17344 _
= ‘_/ A //1 ) ,
L= Z;‘ / e

% & d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
ENONEN paidolon (J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné

i

L] Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

Cadre résgrvé a I'adhérent [e)
%Qq .
Matricule :......... e o e Lo s SOCIELE : «cvuicamasinsenins i e U S T R S S

L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif O Pensionné(e]) JAULrE e P
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin |

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. " Cachet du medecin
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :D ALDD ALC Pathologie i..usunusmamnnsnsasans AT

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est o i

P P g En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ........cccceeeeveeeanen. e e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
? ;s a avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 g
Fait 85 gt k8. H s
mots. ) Signature de I'adhérent{e] : ............cccccememeemereecseresresnnnes

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des do

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= ['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 3 la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 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 et renouvelée tous les 6
mois.

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng P19- 0039990

() Maladie (J)Dentaire (J)Optique (D Autres

Cadre réservé a |'adhérent (e) «

O Actif O Pensionné(e)
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DIOtE OB TIBISBEIICE & iovvemseossnssssssssssanssnsassnnssmmsstonsassanssnssassnsssssnanssanessssnisss St onssssasooivnsisssenasmvaissssssresmansnnnaninans

Adresse :..?’.'f‘,‘..!.“.z!.l.{;...S.:.,.‘.u...‘:.ﬂ.i?.’l..-..‘..... 1

ST Tokal 08 e ONGROAS ..c.covvsssnsssiscamsssssisssssinsssssssiissessasness: NG

s =SSR,
Cadre réservé au Med‘!&in %

Cachet du médecin :

Date de consultation : O 5 . 6/ “ZO '2 ’5 )
Nom et prénom du malade : P)[.'\. L. Z/VH [\n ﬁ' Age.............._ .......

Lien de parenté : (O Luikm mx \ (O Conijoint (O Enfant
Nature de la malad@ IV \ &\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: .. 7 A Lot iiunernpessrssass

Signature de I'adhérent(e) : ...
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Déclaration de maladie N0 plg‘ 039990
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Total des frais engagés : %/\%,(59
Date de dépot : ey

Coupon & conserver par 'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 'ODF.
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES
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Dr.Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Coeur et Vaisseaux
Diplome de la Faculté de Médecine de Paris '§
Dipléme de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
Ex. Attaché des Hépitaux de Paris
Dipléme d’Echographie - Doppler Coeur & Vaisseaux
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FAB]NET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO VASC ULA]REW

MME BENJLIL ZAHRA

Casablanca, le 05/06/2023

NOTE D’HONORAIRE

CONSULTATION.......cuevrurerrnrrsriennensnsaseses o, 300DH
ECHO CARDIAQUE ......ccuvumrirveeerrrensnsseoos. 850 DH
TOTAL wscesssisonsomensprsssasssssasrasansasorsssmsmtsssssssnson. 1150DH

Arrétée la présente facture 4 Ja somme de :

MILLE CENT CINQUANTE DIRHAMS




[CABINET DE CARDIOLOGIE ET D EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

Casablanca, le 05/06/2023
MME BEN JLIL ZAHRA

ECHO-DOPPLER CARDIA QUE

ECHO :
- Ventricule gauche de taille et de fonction normale
- Dilatation de ’oreillette gauche
- Fonction systolique normale avec FE= 54%-58%
- Valves mitrale : Souples avec cinétique normale, pas de végétation
- Valves aortiques : Sigmoides aortiques non épaissies avec ouverture normale
- Parois : Hypertrophie septale
- Cavités cardiaques droites non dilatées
- Péricarde : épanchement péricardique antérieur minime

DOPPLER
- E/A<1
- Insuffisance mitrale grade 1-2
- insuffisance aortique grade 1-2
- Les autres flux sont normaux

CONCLUSION

HVG AVEC HYPERTROPHIE SEPTALE

FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE AVEC FE =54%-58%
DILATATION DE L’OREILLETTE GAUCHE

TROUBLE DE RELAXATION

INSUFFISANCE MITRALE GRADE 1-2

INSUFFISANCE AORTIQUE GRADE 1-2

EPANCHEMENT PERICARDIQUE ANTERIEUR MINIME




