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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

o 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.

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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 a la feuille de soins.

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés 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. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

) caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? W19-515766 \:‘b !
de Royal Air Maroc

@Maladie Opentaire C]0|:itique O autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

T e 2 2 .V

O Actif Pensionné(e) (O Autre ;-

Nom & prénom....%.%_\:\ ‘A&\k\ | e \ (‘\’l X, ‘{—L\ \\L—k&f“‘g
A\ AL\ AASA.

Date de naissance -

Adresse j{,\ l\, /\,C.L\;\.u.m_ ,,,,,,,,,, \J&.(CKKJ\;Q" .......
LA Ca O

Cachet du médecin :

,,,,,,,,,,, 2.7 "8

.0
\“w\\“\ .

Date de consultation :

Nom et prénom du malade TLQ& h \* “\"\'

O Lui-mé

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;.

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

-\

médecin conseil de la Mutuelle. 5

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

Faita = bigls wissangpime faimmapnms
Slgnatur%q‘adhérent(e) {J\ .C.LLL.{Z oo

OQ«“CT‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des 131 20 O O |

SOINS DENTAIRES ' Ceefficient
Traitees Soins
CCEFFICIENT I
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS |
DEBUT
D'EXECUTION

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

t HARMACIE PAM. ... i
Or. Bouchaib AL GOUZMAR:.......................
37 bis, Rue Bir Anzarane. .. ... ...

ALEMMUUR |
Yéi- 05 23 34 T’Qh

>
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN |
............................................................................................................... D'EXECUTION |
........................ 1 B
.............................................................................................................. ODF DETERNVNNATION DU CLEFFIGIENT
............................................................................................................ p Al CATORE
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 4 )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | D G
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires | insslisnyy g
1 K }obe X1 i K pajs X} N

MONTANTS |
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécassaire a la profession

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Lt CABINET D€ CARDIOLOGIE
€T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Résidence Star Youness , ARue Oumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N6
Roulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000
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Diplémé de I'Université

de Nice - Sophia Antipolis c:-‘»‘—'j/
€x. Assistant spécialiste
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GSM : 06 61 14 94 22
Tél : 05 22 39 31 01
Fox : 05 22 36 79 35
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¥

Dr Hassan JAMMI

E-mail I drjammi@hotmail.com

FCHO DOPPEER CARDIAQUL T VASCULAIRE - EPREUVE D'EFFORT - HOLTER RYTHMIQUE ET TENSIONNE]

Casablanca le O
W
Y

NOTE D’HONORAIRES

NOM ' T <N
PRENOM 3 Jw:lol\ |
ORGANISME W00~

8 CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME
S

1ECHO DOPPLER CARDIAQUE

FCHO DOPPLIER ARTERIEL DES Ml

ECHO DOPPLEIR DES VAISSEAUX DU COU
ECHO DOPPLER DES ARTERES RENALES
ECHO DOPPLER VEINEUX MI

EPREUNVE DTFEORT

HOLTER RY THNIQUIE DE 24 H

HOLTER TENSIONNEL DES 24 H

AUTRE . covim

TOTAL

\"\&Q&‘@Mj‘d,@

PATENTE N°: 35719032

iICE:

001698148000061

A4 oo

IF :
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s T CABINET DE CARDIOLOGIE
| €T D'€XPLORATIONS CARDIO-VASCULAIA

DPr. Hassan JAMMI S

CARDIOLOGUE A

ELECTROCARDIOGRAMME

Nom : ... Q7 < ?“ N T
Prénom : . . . . . H«Vvdp—— ................................

Date : . TN\&M .............................

Résidence Star Youness N°20, 2&éme étage , appt. N°6, rue Ouma
Saueh. Boulevard Al Massira , Quartier Racine - Casabldnca 201




ey " FILALIHINDA
@@9 Date Examen:22/06/2020 17:35:52

HR 80/min P %0ms Axe P 400
RR 750ms PQ 138ms Axe QRS 29°
QRS 84ms Axe T 53

(* Non confirmé?:al: le r;lédecin)
*RYTHME SINUSAL

*ECG DANS DES LIMITES NORMALES

TA art a70ms QTc(B) 428ms
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dr jammi, , casablanca,

Filtres: 0,07 Spline - 90 Adapt, ~50 [Hz]

25,00 mm/sec

CardioPoint 2.26.23224.0, DIAG 1.7.23177.0, ECG: 073T-B-01331

ECG 10s Page:1/1
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‘o~ PatientFILALI HINDA
Medecin :
Date Exam.: 22-06-2020 Page-2
<Dop Mitral>

Pic E 1.8cm/s

Pic A 21.5cm/s durA

VPdurA

VTI 0.4cm

Tdec 200ms P1/2T 1M11ms

SVM(P1/2T) 1.99cm? SVM 1.78cm?

E/A 0.08

VPdurA-durA
<Dop Sténose Mitral>

V Pic 163.8cm/s V Moy. 88.7cm/s

P1/2T 56ms

GPPic 10.7mmHg GPm 3.8mHg

SVM(P1/2T) 3.93cm?
<Comments>

MY A RM PEU SERRE, IM MINIME,

VG non dilate, Normotrophique.

Pas d'anamal is de la cinet ique segmentaire, Bome fonction systolique glObale.

0G peu dilatee, 18 am2, Cavites droites non di latees,

IT minime, PAPS estimee a 30 mmHg.

RM peu serre rhumatismal, SM anatomique a 1.8 cm2, et fOnctionnelle a 2 cn2, GPMy a 3.5 mHg, IM

minime. /]V
SIGNATLRE du Médecin : , / /
Ha £
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Docteur Hassan JAMMI
Fonct Card Exam.
Infos Patient 22-06-2020
ID : x200622-184804
Nom - FILALI HINDA
Infos Site
Descript d'Examen:
Médecin Traitant :
Médecin P. :
Echographis
4ol 0G/AD mode B >
Méth Simpson (Disq) Méthode Surf-Long
ApAC Ap2C Biplan )
Volume 0G 58ml
Volume 0D
DOG4s 47mm
0G4s 4A7mm
S0G4s 18.39am*
D0G2s
0G2s
S0G2s
%di fS
LOD4s
0D4s
S0D4s
LOD2s
S0D2s
Ydi fS
<onction VG mode M>
Teichholz
V1D 78ml
VTS 25ml
VE 53mi
DC
FE 68.3%
R 37.8%
MVG(Devereux) 133g
MVG/SC
FC
Diastole Systole
DIVG 41 .8mm 26 .0mm
Siv 10.7mm 14 .1mm
PPVG 7 .3mm 11.9mm
<0G/Ao(M)> Diastole Systole
Diam 0G : 42 .5mm
Diam Ao 28 .7mm







