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

Conditions générales :

®  Le gadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
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 :

= |a 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'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 & 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
obligataire avant le début de traitement.

= |afacture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
3

~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

0 Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N2 S19-0000021
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Cadre réservé & I'adhérent (e)
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r‘enseigngﬁj‘lts i%ﬂdenuel a l'attention du
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médecin conseil de la Mutuelle. > Lo
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr:éehte déclaration. Je déclare
avoir pris gannaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONGRRIRES

T

Dates des Natures des Nombre et Montan@étﬁill?&, b‘achet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Hond@ir% ‘S atfpstant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bats Deésignation des Montant
Laboratoire’gt du Radiologue | 7 Ceefficients des Honoraires
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\ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
N d
SOINS DENTAIRES Deats ature 9es | Ceefficient
Traitées Soins -
e
CCEFFICIENT
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———————
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D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
(00000000 | b0oO0000o
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr EL MAKHLOUF Ali

NOM:LOUBNA ZEDGUI  ID:  Genre:Femme  Age:40  DDN:09-10-1983  Date Test :20-12-2023 08:36
N Case #: Investigation #: Médecin Référent:.
Filtre Principal:On  Filtre ADS:On | il T
| | } B | - i .
el i ‘ | I : ._L_/\ _;}__ 2 Z}I] 3 /\
Al il 7 S IS K g |l B! il | 5000 i i Penad f Hh 5
e T Y P Y W 1 i \L it
| e ek | , 2
i sl | | ‘ st b R | Sk 3
= el | JRE
: B e ' |
‘: HER R Y B ; n :
ks Bl kS z | | | el Jiaiid |
il B o8 B LA VT TR AL
T avE il I l 7. e e
) ' ] T | B Pk e
- e S A L EEEE] 1._%];_ __,J |R __1 R JAL_
LR . J6E P 25 ] ) I R RS P I SR ey ]
e S ] A ey )ILTl(VL 1 kf % T ] ]
| | dlises . | | {EEES] N AEne ' | | A ] B
e | B el Rl
B | | | |
1 Y 2 - R B LA f\,,;\i ) :
: ? HE = | | AR
il i | 2

Interval.QTc :

- .@8ms

@11 ms —TA

-18.3°

50.6° /P
6347 ~—

0.67/0.62mV
1.29mV/

Dr. EL MAKHLOUF Ali

Build: 20150414

Imprimé: 20-12-2023 08:41:41

Page1




o “\..,‘!5

- .
PPV: 51.'40 D‘H a . Tconsommer avantle :
LOT : 653015 PPC:B4.50 DH

’ 5 Docteur ALI EL MAKHLOUF
PER #0612 PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 20 décembre 2023

Mile ZEDGUI Loubna o~ g
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
' * Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55 /59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet : 06 78 18 18 16

CASABLANCA Le mercredi 20 décembre 2023

Mme ZEDGUI Loubna

CONSULTATION. .ccocsvvimsmmmmsumssmncmmsmmnvessasmsmsse 300.00DHS
ECHO CARDIAQUE ... 1 000,00DHS

Arrétez la présente facture a la somme de 1.300,00DHS
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483




DocteurALIEL MAKHLOUF
5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2
CASABLANCA "
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

CASABLANCA, LE 20/12/2023

Mme ZEDGUI LOUBNA

ECHO DOPPLER CARDIAQUE

Dim.vgtd= 51.9
Dim.vgts= 31.1
Ep.ppvgtd= 7.68
Siv td=7.68
Dim.racine ao= 33
Dim.og.= 32
Ouv.sigm.ao= 19
Commentaires:
Oreillette gauche normale.
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale
Fonction ventriculaire gauche normale
Mitrale:
Insuffisance mitrale minime
Le rapport E/A > 1 m/s avec I'onde E = 0.80m/s.
Aorte:
Micro fuite aortique
La Vmax = 1.05m/s.
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir
de I'lT est a 30 mmHg.

Conclusion: 0/»

Insuffisance mitrale minime ’Of 4,
MICI-'O fuite aortique rg,a 4’0@ g 64'62
Oreillette gauche normale. "’2;‘,0%0 96 o PUR

p : TG Ay
Oreillette droite normale ‘5./;,”00 Yoy, 4
Ventricule gauche de taille normale o8 _,;Case%

/4

Fonction ventriculaire gauche normale
Pression artérielle pulmonaire normale

N B : j’ai conseillé a MME ZEDGUI, en cas de soins dentaires, de prendre
AMOXIL 3g per os 1heure avant les soins (sauf allergie).



ZEDGUI Loubna
Cardio Adult
X5-1
66Hz
15¢m

2D/TM
7% 65%

C 50

P Bas

39686 Dr El Makhilouf
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ZEDGUI Loubna

Cardlo Adult
X5-1
66Hz
15¢m

39686 Dr El Makhlouf

%

0 F——b

2D/ T™
71% 65%
C 50

P Bas
HGén

EPIQCvx 2011212023 08:40:46

ITm0.6 IM 1.2

- Sivd

- DIVGd

- PPVGd

-DIVGs _
VTD (TM-Teich)
SIVIPPVG (TM)
FR (TM-Teich)  40.1 %
VTS (TM-Teich) 38.2 ml
FE(TM-Teich)  70.4 %

* A5bpm

’ 105mrri.‘s !

EPIQ Cvx 20/12/2023 08:40.28

ITm0.6 IM 1.2

M3

- Diam racine Ao 33(:m
- Sép sigm VA 1.9cm
- Dimens OG 32cm

OG/Ao (TM) 0.970




ZEDGUI Loubna

Dr El Makhloul  EPIQ CVx 201212023 08:47:29
Cardio Adult
X5-1

ITm0.7 IM 0.7
50Hz M3
15¢cm {1 e

Vit 105 cm/s
GP 4 mmHg

ZEDGUI Loubna 39686

DrEl Makhlouf  EPIQ CVx 20/12/2023 08:47:20
Cardio Adult
X5-1

N

ITm0.5 IM 0.8
50Hz

M3
£,

Vit 80.1 cm/s
GP 3 mmHg

L "F I—1?0

-80

" 10bmnvs

ZEDGUI Loubna

39686 Dr El Makhlouf  EPIQ CVx 20/12/2023 08:44:03
Cardio Adult
X5-1

ITm0.6 IM 0.1
25Hz M3a M4
p— 0 +61.6
‘., + Vit 217 cmis
GP 19 mmHg

" 10bmmvs ' " 106bpm




ZEDGUI Loubna 39686
Cardio Adult Or £l Makhl
- out

X5-1 EPIQ CVx 20/12/2023 08:43:35
25Hz [ m— ITm1.1 IM 1.2
14cm . a
) *

66%
C 50

118bpm

ZEDGUI Loubna EPIQ CVx 201122023 08:4257
cardio Adult ITm0.4 IM 1.3
x5-1

] M3

Dr E1 Makhlout

1632 ‘

: A4Cs
Long VG 5.08 cm
surf VG 9.21cm’
Vol VG 145 ml

VTS (A4C) 145 ml
FE(A4C) T24%




