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

ditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dioment 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 muiltiples, 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 2 la feuille de
sSaoins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie 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

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec®mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-OB relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

N? P19- 0014730

Déclaration de Maladie

[Z]Maladie (JDentaire (D) Optique (J)Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule :..... (,'?// ‘)gé/ ........................ Société : f/i'/% .........................................................

(O Actif (X) Pensionné(e) (O AUEPE i......oceiineiccnneceie et eeszza e e enens

Nom & Prénom : (. A’thA 6h£"'\ A L1(. . Date de naissance : jé’,/frz .........
............................................................. J,{..!.S........ﬁrf} £ Lfovhasdh
A $

Lien de parenté : F Lui-méme [:] Conjownt
b

Nature de la maladie :......... \— (& o L\ ............... {L\\k_ ................................. £

En cas d'accident préciser les causes et circonhstances :

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

-
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je-fiéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelles

Faitias,. LA ..o 2. /e /. 17 ..........

Signature de I'adhérent(e]:.......... sz e s
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. : 052229 8155/59 ou 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 05227985 32

24/07/2019

NOTE D'HONORAIRE
Mr Abdeljalil TADLI .

Consultation + ECG...oooivveeeeeeeeeveeeeceeceeesineennenne:. 300,00 DHS.

Echodoppler cardiaque.............ccccvmiennieiiinnininnn. : 1000,00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 1300,00 DHS




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97
Casablanca, Le 24/07/2019

Mr TADLI Abdeljalil

ECHO DOPPLER CARDIAQUE

Dim.vgtd= 53
Dim.vgts= 32
%racc.= 39.8
Ep.ppvgtd= 7.5
Siv td= 8.7
Dim.racine ao= 32
Dim.og.= 35
Ouv.sigm.ao=
Commentaires:
Contractilité segmentaire normale.
Dimensions cavitaires gauches et droites normales.
Fonction diastolique du ventricule gauche normale.
Fonction systolique du ventricule gauche normale.
Fraction d'éjection a 59 %
Mitrale:
Le rapport E/A < 1 m/s avec l'onde E = 0.47 mi/s.
Fuite mitrale grade 1 avec jet Iégérement centré sur la petite valve
Aorte:
Pas de sténose ni fuite.
La Vmax = 1 m/s.
Tricuspide:
La pressron artérielle pulmonaire systolique calculée a partir de
I''T est a 30mmHg.
Conclusion:
Fuite mitrale grade 1.
Contractilité segmentaire est normale.
Fonction systolique du ventricule gauche normale.
Fraction d'éjection a 59 %. A
Pression artérielle pulmonaire r;ormzﬂe‘“’f '3
N.B J'ai conseillé a Mr TADLI de prendre AM
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Welch Allyn CardioPerfect

Nom: TADLI ABDELJALN Enregistré: 2410712019 08 02 44
Numéro; TADLI ABDELJALN Enregistré par
M ou Mmae; Inconnu Médecin de référence
né le: 24/09/10453 65 anndens I ndroit:
Commentalire:
P/ PQ: 132 ms /182 ms
QRS: 93 ms

QT/QTc/QTd: 420 ms /424 ma /
Axe P/IQRS/T:  58° [/ -4 [ 14"
Rythme cardiagq 62 bpm

. [05-35]Hz~50Hz. |

250mm/s 10,0 mm/mV:
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique

Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tel. : 0522298155/590u 0522472689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 0678 18 18 16

[T
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Cardensiel§5mg
Comprimeés pelliculé sécables B/30

Casablanca, le 24 Juillet 2019 > PPviss10DH

Mr Abdeljalil TADLI 6\\\3\\1\:\3\! c\)\j\\“ M\B\l\}\\

786216023

9 LOK T Cordensel” 519 §
1 - CARDENSIEL 5 mg : P P Cé"—ﬁ _
)4% 1 /2 CP PAR JOUR - ig En s EN COOPER
9M%,00x % = B =R PPV : 58,10 DH
2 7 - CRESTOR 10 mg > - $HEE HEE
I CPLE SOIR SANS ARRET §ESN =5 s =8 e dons et S
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3 - GAVISCON 1 CUILLE LE SOIR AU COUCHER ==°°¢ ™«

‘ 4 - ASPEGIC 100 mg :

| SACHET A MIDI TOUS LES JOURS SANS ARRET Maphar O

Km 10, Route Cétldrs 114,
QI Zanata Ain sabaa Casablane:

Crestor 10mg ¢| I
PPV : 24900 DH °
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83 |




