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

Londitions générales : )
= |ecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme natamment la nature de la maladie.

s  Lavalidit? de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 orthopédiques ainsi
gue 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 de
50ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |aradic-apres 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 : 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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre

- Quartier de I'Horloge

ras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

E’\!”éMUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 3"0 U 2 1 4 ]

de Royal Air Maroc
(J Maladie (D Dentaire (O Optigue (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule .......... é ........ /] .......................... SOCIBLR ! s //7/ 7 SRR
/ \
[— )

Cadre réserveé au Mede‘gr;_ . =3 T .. .
CARDIOLOGUE ”
Sl L 231, Bd. Bir Anzarane, Qt. Ma
Casablanca 266 64
T41:0522 22 66 GBIGS-FHI' 2‘ iy

,- B CE: 00166326
Date de consultation : C.Z_/Cg./i:/éi »

Lien de parenté : Lui-méme (JConijoint (JEnfant

Nature de la maladie \’kl&@ig//&ﬁ%% :

S b

Affection longue durée ou chronique : t] ALD () ALC F'athoiogué". .....................................
En cas d'accident préciser |18s causes BE CIPCONSLANCES [ ....c.oiiiiiiiiiiiiaraeeieeceirieereeeeneeaeeeseseareeesreneraaneseesenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris&pai sgnce de la clause relative a la protection des données persgnnelles. _

Faita:. . \A33"Y . 0A.... Le: ﬂL/OL/?Dl}

Signature de I'adhérent(e) : ....... [F ¢t oo
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire
Dr. CHIBANI Mostafa

CARDIOLOGUE oboa @byt 3934 sl

Ex Enseignant a la faculté de médecine de Ll Ll alsal g il
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des Veines —tl-ig»". )l‘.—Jl - Ny \»1 G\isad
Réadaptation Cardio-Vasculaire
Epreuves D'Effort 5989 \"}“ul \Q:'m -m‘)é)"“’ \—9“‘]‘

Holter Tensionnel et ECG

Attaché au centre Héspitalo Universitaire Mbj‘n s :.;13]1 \Pl)‘!l 1},’)’3'1 . l }-ﬂl
de B(I)R.DEAUX onball ¢ alall @1).3! Byl dprasll gt

Membre de la société EUROPEENNE de

Cardiologie
Membre de la société Frangaise de
Cardiologie.
Casablanca, le 02-05-2023
ORDONNANCE MEDICALE
Nom : BENTAHILA
’ Prénom : Hakim
»
Régime peu sodé, régime hypocalorique
) Régime hypoglucidique
Activité physique réguliére modérée
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa
CARDIOLOGUE
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Ex Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca osball ¢ alall mlul @b @alanl
Et a l'Hopital Averroes ) ) 4
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des il h&““’ ﬂul‘i&) Ll!l"‘ shal
Veines 1 | il
Réadaptation Cardio-Vasculaire el l)lh“ i \»l $
i Epreuve .D'Effort 953949 @‘ul \G}"ll & m)é‘)‘_"” - I
olter Tensionnel et ECG
Attaché au centre Héspitalo Universitaire de \,Hl):.]l, ,_.\J_;_]l \F]_)‘E 344)991 wl gead
BORDEAUX
Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie \»gl)fn]l $ .-..dall ué-l)ﬂy i-;m-l)i]l 11“-1«“ gand

Membre de la société Francgaise de Cardiologie.

Casablanca, le 02-05-2023

NOTE D’HONORAIRE

Nom : BENTAHILA
Prénom : Hakim

EXAMEN MONTANT
) * Cs +ECG K(16) 400 DH
*Echocardiodoppler couleur K(100) 1000 DH
* TOTAL : 1400 DH

Arrété la présente note d’honoraire a la somme de :
« Mille quatre cent dirhams »

231, Bd Bir Anzarane. Quartier Maarif. Casablanca.
IF : 420004000-CNSS : 2362226~ TP : 35800281- ICE : 001668263000013
. C.:0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 0661 14 78 94




- Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire.

Dr. CHIBANI MOSTAFA
CARDIOLOGUE

Ex. Enseignant i la faculté de médecine de Casablanca et & I'hdpital Averroes
Echographie Doppler du Cweur, des Artéres et des Veines
Réadaptation cardio-vasculaire, Epreuve d'effort et Holter tensionnel et ECG

ECHOCARDIO-DOPPLER COULEUR

» /

Date : 02-05-2023 Méd/Demandeur : Dr.M.CHIBANI
Méd./Exécuteur : Dr .M.CHIBANI
Nom : BENTAHILA Age : 62 ans
Prénom  Hakim Sexe . M
Motif d'examen HTA, insuffisance coronarienne (
dilatée et stentée), diabéte type 2,
précordialgies,
Aorte Diamétre: 33  mm V max : m/s
Ouverture 19 mm Gradient max : mmHg
Gradient moyen mmHg
0.G.: Diameétre : 35 mm
Mitrale : G. V. M.: V max : m/s
i P.V.M.: Gradient max : mmHg
A S V. Normal. Gradient moyen: mmHg
A/E >1 Surface Mitrale : Planimétrie : cm?
Doppler : em?
V.G.: DTD : 40 mm DTS : 22 mm
S.I.V.d 11 mm PP.d 9 mm
% R/VG 44 % FE: 77 Yo
V.D.: 18 mm
Tricuspide :  normale.
Pulmonaire : mrormale.
Péricarde : sec et fin.

COMMENTAIRE :
Les sigmoides aortiques sont peu épaissies, leur ouverture est normale.

L'oreillette gauche est légérement dilatée.

Les valves mitrales ont une échostructure normale.

Hypertrophie légére du ventricule gauche.

Bonne cinétique pariétale et septale du ventricule gauche

Bonne fonction duventricule gauche (FE :76%)

Les dimensions des cavités cardiaques droites sont normales.

Les valves tricuspides ont une échostructure normale.

Les valves pulmonaires ont une échostructure normale.

La veine cave inférieure est normale

Doppler :

- Flux mitral : A/E>1, insuffisance mitrale minime.

- Flux aortique : normal

- Flux tricuspidien : PAPS a 30mmHg

- Flux pulmonaire : normal.

AU TOTAL :

L'exploration Echocardiographie Doppler est compatible avec une cardiopathie hypertensive.
A noter une insuffisance mitrale minime.

Bonne fonction du ventricule gauche et du ventricule droit.

231, Bd Bir Anzarane, Quartier Maérif. CasM
®. C.:0522 22-66-66/65 FAX : 0522 22-66-64
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