RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ﬁ“é‘f,‘?ﬂi“ii‘f,‘;i”g';‘g{::‘;: M22_ 0 02 B 01 4

~ ' de Royal Air Maroc \ \ . < \
Conditions générales : e ODentaire SOk (SAUtres

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
SOINs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Palolpgiseeres.. b

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ' it ;

P P d En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : wu..wvtieieieeslee bt oo
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at‘testfa sur Ihgnr\eur I'exactitude des rgnsglgnements. portés sur |? presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

=

Faita:....... Qj..ﬂ .................. Le: ;L%/-a,o{’j, ...........

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

mois.

J Signature de 'adhérent(e):......................C. ./ ... “
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 I'égard du traitement des données [

& caractére personnel, |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém
Casablanca 20000 - Tal

al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax:05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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trans-thoracique
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Dr Driss BENCHAKROUNE

Cardiologue - Rythmologue

Diplomé de |a faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux
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Ancien médecin de 'hdpital militaire de Rabat

sl gg iy jgiss
Gulpillg wilall galel e jpnais

sl Ol Elllaal g gamais
(Lwipd) gajgy g b g wilall uls aups
(&) Jwsgy Clpaiiiue §lw culs
(b L) ysuwell vadhiually Gilw s

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echograpite dardiegue Casablanca, le ®L)/Q /2023
trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne NOTE D’HONORAIRES

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Consultation + ECG
OQ\Echodoppler cardiaque

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique [ Echodoppler vasculaire =
et interventionelle O Holter ECG =
] Holter tensionnel =

Implantation de pacemaker 0 Contrdle de Pacemaker -

. (1 Controle de Défibrillateur = ..o,
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Exploration des troubles
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme Le 04.04.2023

‘ < COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE
Echographie cardiaque

trans-thoracique M. BENSOUNA Mohamed

_ . Ventricule gauche non dilaté, & parois de taille normale, de bonne contractilité globale et
Echographie cardiaque segmentaire FEVG = 65 % SB
trans-oesophagienne

Pressions de remplissage du VG basses E/Ea = 6.72

Echographie doppler Ventricule droit non dilaté, de fonction systolique conservee
vasculaire Oreillettes de taille normale.
Aorte ascendante non dilatée.
Holter rythmique
Péricarde sec
Holter tensionnel Veine cave inférieure fine et compliante.

Absence de thrombus intra-cavitaire ou de végétation décelable en ETT.

Epreuve d'effort N : AtrAn
Sigmoides aortiques : 3 cusps, de bonne ouverture, absence de rétrécissement
aortique - micro fuite aortique.

Rythmologie diagnostique

_ , Valves mitrales de bonne ouverture, absence de rétrécissement mitral, micro fuite
et interventionelle mitrale

Profil mitral type 1
Implantation de pacemaker

Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.
Implantation de Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS & 25 mmHg.
defibrillateur AU TOTAL :
Electrophysiologie Cardiopathie ischémique stable ; FEVG 65 % SB.

endocavitaire
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Dr BENCHAKROUNE Driss
BENSOUNA

M MOHAMED Clini: SN:0005150 Sexe : Age :

EC GSerVI Cas: Lit: Date:04/04/2023 13:38:13

25mm/s 10mm/mV

! Prompt: '
! Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 128 ms Puls. totals73 ,Rythme normal71 ,SVE 0 \VE G. |
!

| Temps d'échantillon 74 s | Intervalle QT 440 ms {\/kg m

| Y s

| HR: 70 bpm | Intervalle QTc 478 ms

Intervalle P 106 ms | Axe P 43.48°

| Intervalle QRS 126 ms | Axe QRS -103,22°

[

| Intervalle T 228 ms | Axe T 65,05°

| Signature du médecin :




