RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie ‘
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0049875

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Conditions générales : (R Maladie () Dentaire () Optique () Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné | R . |
[ Cadre réservé a 'adhérent(e) ——M— =

Matricule :........ 9-2}-)‘42, .................. Société: .......... P{P\\'\ .................................................
() Actif (] Pensionné(e) O Autre ....... Q\ﬁ'. \'V“—%.s. Lf /)[ X/‘Lcj ’l

Nom & Prénom :........... K\"\Q'\Q\.'.D CNL_; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,\"Q.,’f) \/\ 2 PPN W0 P
Date de naissance ...............4. /1/0 % //\C.S S T
Adresse . L,Cuk ..... MW\"{R&C ..... )\G‘\J_—gg ,,,,, o \*-'Q a, & ORI

................................................... L6 LB o T O
0655 L/ 35 A /\L} Total des frais engages :......... CL/I'{fS(J ,,,,,,,,,,,,, Dhs

= Lecadre r-t'ésewe au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

»  La vdidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais 4 compter de la premiére consultation

= |'entente piéalable 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 & 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 :

Cadre réservé au Médecin

= 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.

i . ’ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
| Optique : C‘X O (s\
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains. Date de consultation : ..k~ N/ b/ e
Rééducation :
! : : 3 Xige g 3 E d . . L — .
u L'entente prgalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - @ LB () Conigint g _D.Enfant
rééducations. o
Nature de la maladie :........................... e P

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire : Affection longue durée ou chronigue :() ALD() ALC'

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

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, anmunrquweq renselgnpmemsuuaell maﬁdamel & i'Eﬂ;t.Ent\un du
meédecin conseil de la Mutuelle -y i %

‘t\""',. ”

|
Nom et prénom du malade KL\Q,&)‘Q&D .......... A \B\%‘F Qg;&\ge-?g ........

L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. |

— A P
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements pm’.‘ljas Sﬂf Ta pr"ssente déclaration. Je déclare
p o z ; | avoir pris connaissance de la clause relative & la protectiony defdpnnees personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B F it 2 Le / /
B B0 s s

mois |

Adresses Mails utiles
0o 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS
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Electrocardiogramme

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
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CABINET DE CONSULTATIONS

Ropte de Rabat -R.P.1,
sebad Casablanca
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08/09/2023
ORDONNANCE
M. KHEBBAB Mustapha
AN o= 2737 0, ;”‘{lts‘-
VASTAREL 80 mg : 1 gelule par jour le matin \Qf:f

}L:?C?. oo = % A 5

COPLAVIX 75/100 mg : 1 comp par jour au cours du repas de midi
L2%10-¥2= Fay.m»

ROZAT 20 mg : 1 comp par jour le soir

(TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical )

- Prochain RDV : 03 mois ( le % J. /Z /(Z}Z)?)
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Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 62 ‘ \
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Email : driss.benchakroune@gmail.com |



Dr Driss BENCHAKROUNE , Aol g péiitiy jgiss

Cardiologue - Rythmologue . Ol pidl g &ulsll Jalpel (e yamAis
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat Juall albag ablganl g ganiios
Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux (Luipe) 93)9s 9 ol cidall duls oy
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (aal) Juwsgp aluiiue Gl wyls
Ancien médecin de 'hopital militaire de Rabat (bUPb) yyswell aibhiualb Gilw ciyls

CABINET DE CONSULTATIONS
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

CchgBrepeGarye Casablanca, le .7 Y/ ...... /2023
trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne NOTE D’HONORAIRES

Echographie doppler

vasculaire
Nom:....ooovnennnnnn. } .. S(H' ﬁi

Holter rythmique Prénom : ............. W AL

Holter tensionnel

/§ Consultation + ECG =350.00.0000ueeeeeeennnnnn,
Epreuve d'effort .
Echodoppler cardiaque =800.00....cccciiiiiiiiiinnn
Rythmologle diagnostique [0 Eshodoppler vasculaire P S =~ S
et interventionelle 0 Holter ECG W <5 T N IR, N
[0 Holter tensionnel P S
Implantation de pacemaker 0 Contrdle de Pacemaker =
[0 Contrdle de Défibrillateur = .......cccovviiiiiiinninnnnnns
Implantation de
o O BBER 5 i contimninson smmnmnn R acuuovminawarerkim s ot e i
défibrillateur
T TOTAL =1150.00.....ccceiiiiian...
endocavitaire Total (en lettres) : .......... Mille cent cinquante dirhams

Exploration des troubles
du rythme Ca[diaque TP :36046312 ICE:001893439000027
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Email ; driss.benchakroune@gmail.com

et palpitations
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Dr Driss BENCHAKROUNE )

Cardiologue - Rythmologpe

Diplomé de la faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux
Ancien medecin des hdpitaux de Bruxelles

Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat

T

CABINET DE CONSULTATIONS

ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiague
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 08.09.2023
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

M. KHEBBAB Mustapha

Ventricule gauche non dilaté, & parois de taille limite, de contractilité globale conservée
FEVG=60% SB

Pressions de remplissage du VG basses E/Ea = 6.4

Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique

Oreillettes de taille normale.

Aorte ascendante non dilatée.

Péricarde sec

Veine cave inférieure fine et compliante.

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

Sigmoides aortiques : 3 cusps, de bonne ouverture, absence de rétrécissement
aortique ou de fuite aortique.

Valves mitrales de bonne ouverture, absence de rétrécissement mitral, fuite mitrale
minime

Profil mitral type 1
Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.

Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS a 28 mmHg.
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‘ Nom :KHEBBAB MUSTAPHA .. . SN:0006615  Sexe : Age:
UEC GServi: Cas: Lit: ‘ Date:08/09/2023 10:10:08
| ‘
bpm 56 64 54 55 56 55 55
ms 1070 b1 L R e e [ 1. . FC 1070 G ¥+ D S SRR RS IR o

01:37 25mm/s 10mm/mV
Prompt:
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 130 ms Puls. totals80 ,Rythme normal75 ,SVE 0 ,VE 0. e
o
OV o
Temps d'échantillon 109 s | Intervalle QT 402 ms < § < . A D \N‘\ S\Q,'i"g&. 2
/ ) et
M = I
HR: 56 bpm | Intervalle QTc 387 ms X(L \/;’ t_( 7 o Q o A o
. 2 A q‘
o ~ Y
Intervalle P 94 ms | Axe P 13,02 '[Lvﬁ -t oR 5 -\‘é\\‘
: g P
Intervalle QRS 68 ms | Axe QRS 32,54° Sae \ N
Intervalle T 204ms | Axe T 58,63°
Signature du médecin :




