ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : S 4
e cadre réservé & I'adhérent doit étre d[.-ntt renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdella age Angle Rue N Faki

Cassblanca 20000 - Tel : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N® P19- 0029850

< ~
X Maladie (O Dentaire [:]Uptiq\e - ()Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :............ 4585{' ..................... SOCIBLE : ..cucomiscssiunaad Qﬁm ............. oS R
O Actif X Pensionné(e) (O AULPE i
Nom & Prénom :.......... KFVLWL.-‘LQ'C&—L ................ maBhamed .o
Date de naissance :................... AT O A=A 5-1 [ o m——
Adresse ... Pén.. ,QQMM &»{ac N /.-l?)t’-c 31 ...... t;.:, sc ae_C..-. ...............
................. et - -ff;*’“"(;/ 0 ’z:a.s{.ec_rrr—sc:.—/
- QbeL Ao & 41-fe€, ..... Total des frais engagés :............. Zé.)-;?f £ 2 S Dhs

3 J

Cadre réservé au Médegin, —d-4 - —~ ";":' N

Cachet du médecin :

Date de consultation : E\éjfy Z“‘ l Q
Nom et prénom.du malade: .......... [ ’(L\_‘Q UL aQJ £ L\A /\/ ‘5&} Age.._.f{..g‘rw .....

Lien de parenté : (O Luiméme P Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie:..................... H .... E .. A’ ....... b S S S S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ e e e

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

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perso nelles.. -
Faita: ... C . ARA ... / Le:..23. ... /o:))/‘lz,a.c:

Signature de l'adhérent(e) : ...... /Z /.
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
Dr. BAADDY NAIMA

Mme KHAMLICHI NOURIA CASABLACA le : 06/07/2020

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

AO :28mm SIV:13mm VG : 54/29mm

0G :42mm PP:11lmm FE : 65% (2D)

-VG non dilaté , hypertrophie moyenne , de bonne fonction systolique ,(Pas de
trouble de cinétique segmentaire ) FEVG :65%(2D).

-Profil mitral type anomalie de relaxation (E/A :0,5), pressions de remplissage
VG non élevées E/E’ : 6

-OG dilatée , libre d’échos (SOG : 21cm?).

-VM épaissies, pas de RM (gdmoyM :2,17mmHg) ; fuite mitraie minime.
-SAo épaissies, pas de Rao (gdmoyAo: 2,8mmHg) ,pas d’ A0 .

- VD non dilaté de bonne fonction systolique (TAPSE : 20mm, S’ :12m/s).
-IT minime estimant la PAPS 22 +5=27mmHg. |
-Péricarde sec .

-VCl non/dilatée a 12mm compliante.

-Aorte thoracique Ascendante et abdominale normale..

Au total -Aspect de cardiopathie hypertensive compensée, FEVG:65%

-IM minime
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Name:khamlichi nouria

Cli No.:

817

immsy

Sex:Female Age:B7Y SN:0003861
Section: | CaseNo.: BedNo.: Date:06/07/2020 17:18:23
bpm 76 74 74 73 73 73 72 72
ms 790 815 815 819 823 829 828

|
Frequency:

| Sample Time:
@ HR:

1 P Interval:
\QRS Interval:

T Interval:

PR Interval:
I

00:00 AC+DFT+EMG 25mmls 10mm/mV
T

1000Hz | QT Interval: agems | oMt
8s QTcintervai: 428ms
74bpm beis: 38.20]:‘.’1!
104ms ,ﬁRS Axis: 48.80ja
85ms | T Axis: zua.aoi?i
182ms | RV5/SV1 2.07:‘1_14mV1
179ms | RV5+SV1 3121mVi‘
|

Total Beats 9 ,Normal Beats 9.
in gear Sinus mode Target rate;Cardiac electric axis normal;fbnormal T wave;

Doctor:




