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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 meédicale, 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 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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.
o’
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

aractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales N0 Plg- n 6 2 9 4 4

de Royal Air Maroc f _‘_
K Maladie ODentaire ‘

Cadre réservé 3 |'adhérent (e) ’
Matricule :........ C[){B ............................ Société : Rn\.\/l ..................................................
O Actif B Pensionné[e] N (0 AP e
Nom & Prénom :....... ]\f‘i_j l l\ H’ , 1\4 ﬁ .....................................................................................
Date de naissance ............: /{ ?12(-/ ...... )&g ..................................................................
Adr‘esseup\ ﬂ B ‘ ﬂ L L n Dl‘){/uth HPP' LB(.?\R (/N ) kﬁ:&% H
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DDpthue OAutres

Lien de parenté : _D Lui-méme O Conlomt (
Nature de la maladie :. 5.,_:;25..1._1(1.\, ....... P\gt_)s CAMONALR i
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .....c.cciiuerarrrraorrmsecrereeeerarannssnsnsansmsssmsassmsasansssanes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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 ctzn-r:arssance de la clause relative & la protection des donnees pe;sonnelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :
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Docteur Saad SOULAMI olud) A i

Professeur de Cardiologie P el H1ad b cdadt AdSs Lisla 3l

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Echo Doppler Couleur - Holter
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liste des Maladies du Coeur et Vaisseaux "\
amé de la Faculté de Médecine de Paris

-Professeur a la Faculté de Médecine
de Casablanca

EchogDoppler Couleur - Holter

|
i Casablanca, le25/0(/2020 ....................

: COMPTE RENDU D '"ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
. Nom & Prénom  : Mme NAJI NAIMA
Indication : HTA avec Dyspnée ET BILAN PRE OPERATOIRE
MESURES TM
Aorte : 374 mm OV.A: 207 mm
0G: 47,6 mm
Valves mitrale:
Surface mitrale 4,5 cm?
Ventricule gauche :
Diameétre télédiastolique 47,5 mm
Diamétre télésystolique @ 26 mm
Pourc de raccourcissement : 44 %
Fraction d’éjection T3 %
Contractilité globale : Bonne
Contractilité segmentaire : Bonne
SeptumIV . 11/17 mm
Paroi Post + 11/19,7 mm
Ventricule droit : 2L mm
Valves pulmonaires - RAS
Valves tricuspides : RAS

COMMENTAIRES :

Les sigmoides aortiques sont peu épaissies , leur cinétique et leur ouverture sont

N normales et I'étude du flux aortique au doppler est normal. L’aorte initiale est de
calibre normal et non athéromateuse. Il n 'y a pas d’ Insuffisance aortique au
doppler couleur.

L’oreillette gauche est de taille peu dilatée et il n’a pas ¢été individualisé de thrombus

a I’échographie de ce jour.
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La valve mitrale est de texture épaissie , souple dans sa cinétique et 1’appareil sous
valvulaire mitral est fin et non remanié. La surface mitrale est normale. L’étude du
flux mitral retrouve une discréte IM grade I au doppler couleur .

1l existe un discret trouble de la fonction diastolique de la relaxation du VG. TRI a
130 msec. Calcification de 1’anneau mitral++

Le ventricule gauche est de taille non dilatée avec une bonne cinétique
globale et segmentaire et la fonction ventriculaire gauche systolique est
normale.

Hypertrophie concentrique symétrique modérée du VG

Le septum inter-ventriculaire est normal, ainsi que le septum inter-auriculaire.

Le ventricule droit a une cinétique globale et une taille normale.

Fonction VD normale avec TAPSE & 25 mm et onde S en annaeau tricuspidien a 9
cm/S

VCI de taille normale et compliante ++

La valve tricuspide est fine et son flux antérograde au doppler est normal.La pression
pulmonaire systolique estimée a partir de I'IT est & 25 mmHg.

Les sigmoides pulmonaires sont fines et leur flux au doppler est normal.

Il n’y a pas d’ épanchement ni épaississement péricardique.

AU TOTAL :
EXAMEN ECHOCARDIOGRAPHIQUE REVELANT UNE HYPERTROPHIE
CONCENTRIQUE SYMETRIQUE MODEREE DU VG AVEC UNE
BONNE FONCTION VG SYSTOLIQUE .

CALCIFICATION DE L’ANNEAU MITRAL++

Pr..S. SOULAMI




