COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~JMUPRAS

bns générales :
cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
Entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e 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
hoins.

acie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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. ‘
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & jsindre & la feuille de soins.
péducation :
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 sains.
Pentaire :
= 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 3 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

maois.

(JMaladie (JDentaire C] Opthue ~ OAutres

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :. 2%@@ ............................... SOCES . o ans TR e R
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Nom & Prénom ;. ?)!:f\{)[. 1 LD&\S—S .....................................................................................
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : CS’_/C‘?‘/QCQ(’]
Nom et prénom du malade BQ%‘}&LL ...... QA‘H,R_[} ............... /1v: - R,

Lien de parenté : ( O Lurmeéme. (J Caenijeint (O Enfant

) AN \ A -~ O\ e
Nature de la maladie parata e .s\..h.‘.\...'f ....... S P s, s e . € R e AT
En cas d'accident préciser les CAUSES'BE CIFCONSLANCES : ... oo eeeseeseeeesenmeeeinis i1 T e seeeeneenene

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cummun ues iwkf‘?e&lew g&w) l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge

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'égard du traitement des données

a caractére personnel.

de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
£a 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.c
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements 3 sur'_la gﬁ MIaLaué Je déclare
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/

Signature de I'adhérent(e) :
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRES

Dr. Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Cceur et Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Diplomé de Cardiologie Adulte et Pédiatrique

Ex. Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé d’Echographie - Doppler Ceeur Vaisseaux
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m NFS,VS,CRP/f'm L\"de B'] Cholesterol Total
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[ ] Lonogramme sanguin
[ cot/GPT

[X] Urée sanguine

[& Créatinémie -

[] Glycémie a Jeiin

[ ] Glycémie post Prandiale
ﬂHbAlc

[ ] Albuminurie
[] Microalbumin

@ Triglycérides
[_] HDL - Cholesterol
[ ] LDL - Cholesterol
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Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS

Membre de IaS FB.C.-CES.: Hematohgm Ba(terlolog:e & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
“ BIOMER - e la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
IJ'—“"")‘-‘ \ Facture no 060[53)2135&”%( Qualité ParisV
CASABLANCA LE : 04/07/2020

Analyses éffectuées le: (4/07/2020

....iiio.ii....... Mme BENJLIL ZAHRA
Sur préscription du: Dr CHOULADI ABDELKHALEK
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(CABINET DE CARDIOLOGIE ET D EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

Casablanca, 1€03/07/2020

MME BENJLIL ZAHRA

ECHQ-DOPPLER CARDIAQUE

ECHO :

- Ventricule gauche de taille et de fonction normale
Dilatation limite de I’oreillette gauche

- Fonction systolique normale avec FE=58%
Valves mitrale : Souples avec cinétique normales, pas de végétation

- Valves aortiques : Sigmoides aortiques non épaissies avec ouverture normale
Parois : Hypertrophie septale

- Cavités cardiaques droites non dilatées

- Péricarde : Pas d’épanchement péricardique

DOPPLER
- E/A<]
- Insuffisance mitrale minime
- Insuffisance aortique minime
- Les autres flux sont normaux

CONCLUSION

- HVG AVEC HYPERTROPHIE SEPTALE

- DILATATION LIMITE DE L’OREILLETTE GAUCHE

. FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE AVEC FE VG=58%
INSUFFISANCE MITRALE MINIME
INSUFFISANCE AORTIQUE MINIME

- TROUBLE DE RELAXATION

- PASD’HTAP
PAS D’EPANCHEMENT PERICARDIQUE

DR.A.CHOULADI
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1’04 BINET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO VASC ULAIRE |

MME BENJLIL ZAHRA

Casablanca, 1e03/07/2020

NOTE D’HONORAIRE
CONSULTATION: sccosssssorsensnsanassssss sossivssansssssstossss 250DH
ECHO CARDIAQUE ..vverseeconsensassssisssnsssossassananssoes 850 DH
POEEL e oressrebomsmoessonsns it ESHE IS RIS R ponsers 1100DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CENT DIRHAMS

DR .A.CHOULADI




