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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accidgnt est a joindre a la feuille de
saoins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s |'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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 B

mois.
—

Adresses Mails utiles

o

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

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Ce

=“MUPRAS

6') Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0020748

OMaladie ODentaire Ooptique ©)Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) — : ~
Matricule ;... 5. (Si ................................... SOCEEA i invecsifoviinn b ’ :f ..... '.'n..x,._{...&%.....;.j ............
O Actif /[:]Pensionné[e] OAutre :
Nom & Prénom :........L. L ........ Zs.’.ﬁb;,ﬂ,
Date 08 NAIEBENER L ussisumsanmsre sssmussn ssnsommssssmsussm s pausssassssrmsanessanmns T

Lien de parenté : OLuirméme C]Conjnint OEnfant
Nature de la maladie : k‘\:nbf ................................................................................
Affection longue durée ou chronique : Oap (OALc Pathologie : ............. S

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | ..vvvveveererrereerrrmnreeeereeeraaesaseseesessssmnsmsmnsesaneeeoneaaeaes

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles

9 e te:..2T..L.0 A1 A022.

Faita:........ (.;L‘g'_/l

Signature de l'adhérent(e] :..... 7/‘:/ ..... /,,/" ...............
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Dr Driss BENCHAKROUNE
Caydiplogte - Rythmaologue

Diplomé de la faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de I'universite de Bordeaux
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles

Ancien médecin de I'hopital militaire de Rabat

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler

vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Le 11/08/2023
COMPTE RENDU D’ENREGISTREMENT HOLTER ECG 24 H

M. EL OUARDI Mohamed

Rythme sinusal permanent

Frequence cardiaque moyenne & 63 cycles par minute.
Fréquence cardiaque minimale & 46 cycles par minute.
Fréquence cardiaque maximale & 90 cycles par minute.

_Présence d'extrasystoles ventriculaires (554 enregistrées), 2 morphologies,
isolées, sans doublets ni salves.

Absence d'extrasystoles supra-ventriculaires
Absence de troubles de la conduction de haut degré.
Absence de pauses significatives.

Absence d'episode de fibrillation atriale.

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablan[a
cbayll- lalg - ?_U}J|ro| sub 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05229080 20
Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 68 \
06612913724
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque Casablanca, le .ﬂ/l/.o.@ 2023

trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne NOTE D,HONORAIRES

Echographie doppler

vasculaire Nom : Z. / Ouaf0)
Holter rythmique Prénom : .............. OOEIDM .........................

Holter tensionnel

P
Consultation + ECG = . Al s fm .
Epreuve d'effort .
Echodoppler cardiaque o S
Rythmologie diagnostique [0 Echodoppler vasculaire NN ST S
et interventiOHEIle <;E\H01ter ECG = 3 éi;i ? [ .D ...............
[0 Holter tensionnel = ewinides P 50 50
Implantation de pacemaker [0 Controle de Pacemaker = s B A5 s
O Contrdle de Défibrillateur = .........cccovviviviiennnnnn.
Implantation de
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defibrillateur

O
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et palpitations

(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05229080 20
Portable/WhatsApp : 07 27 04 78 68 \
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com




