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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

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 :

2 La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
*  Uentente 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-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

mois. /]

—_
Adresses Mails utiles

O Réclamation

o Prise en charge

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Dr. Driss BENCHEKROUN

CARDIOLOGUE

Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse
Certificat d’Etudes Spéciales de Cardiologie

Echo-Doppler Cardiaque Couleur
Holter Tensionnel de 24 Heures
Holter Rythmique de 24 Heures

Epreuve d’Effort
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\"Echo-DoppIer des Troncs Supra Aortiques

Résidence BENOMAR - Rue Ibn Nafiss - Immeuble B - Maarif - 201 00 CASABLANCA
Tél.: 05 22.25.06.06 - Fax : 05 222322 87




DOCTEUR Driss BENCEHEKROUN
CARDIOLOGUE
Résidence Ben Omar
Rue Ibn Nafiss Immeuble B
Madrif — Casablanca
Tél : 022. 25.06.06 / 022. 22.23.67

Casablanca, le 03/04/2023
Mr TAHIRI JOUTEY Abderrafih

ECHO-DOPPLER DES TRONCS SUPRA
AORTIQUES

Les deux artéres carotides primitives présentent des spectres normaux avec surcharge
athéromateuse pariétale diffuse - Epaisseur intima média augmentée

Petite plaque athéromateuse mesurant (15.6 / 3.2 mm) sur le versant postérieur de la carotide
primitive gauche

Surcharge bulbaire bilatérale calcifiée prédominant & gauche sous forme de plaques mesurant
(13.4 /2.5 mm) sur le versant antérieur et (8.1/2.3 mm) sur le versant postérieur, non sténosante
Les carotides internes sont libres. Leurs flux sont normaux ‘
Les carotides externes sont perméables. *
Les artéres vertébrales ne présentent aucun signe de sténose, notamment ostiale.

CONCLUSION :

- Surcharge athéromateuse bulbaire bilatérale calcifiée modérée prédominant
& gauche non sténosante ;
- Carotides primitives : Intima média augmentée. )

NB : examen comparable /22.4.2022










P

Imm/mU s o3 ‘m
mm~m 25mm~s : 35/50Hz 108m mU 25mm~ s+

CABINET DE CARDIOLOGIE

Docteur BENCHEKROUN Driss
Résidence Benomar - Rue Ibn Nafiss - Immeuble “B”
W Méarif - Casablanca - Tél. : 05 22.25.06.06 / 05 22.23.22.67 - Fax : 05 22.23.22.67
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr Driss BENCHEKROUN
Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 03/04/2023

Mr TAHIRI JOUTEI Abderrafih

NOTE D’HONORAIRE

« CORIRAOR + BOLE ..o imnsiman i U s 300.00 DH
- Echo-doppler des Troncs Supra Aortiques............... 1.000.00 DH
TOTAL 1.300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE TROIS CENT DIRHAMS

Dr. D. BENCHEKROUN

Résidence BENOMAR, Immeuble " B " Rue Ibn Nafiss Mairif — Casablanca
Tel 05.22. 25.06.06/ 05.22.23.22.67 Patente :35701077 IF : 40703715 ICE: 001678806000047



