N .
RECONMMANDATIONS IMPQRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé  I'adhérent doit étre ddment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie

' La validité de |3 feuille de soins est limitée i 2 mois 3 compter de la premiére consultation

” able est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

“ |

soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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 ance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Réeéducation

. Uentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ucations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

oire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

adic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
meis J
N

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes phys ques 3 I'égard du traitement des donnéeq

n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

C]Maladie

—_ D ! anon de Maladie
MUFKAD N Co MyLsmand—
5 N%W19-527054

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales T Y
de Royal Air Maroe \ f 2 oYWK

@ Autres

Upentaire DOptique

Cadre réservé a I a?herent (e)
Matricule ; & 5.

D Actif 1Penswonnéiel D Autre : *-\-‘t—"{‘ L s tJ“ .
Nom & Prénom : - *3 C V. k.r*"‘"‘—{,-\ FEt B W R L&.\'}_

i
,.-,{?. /j’;;_'r__' (830 e |

2 :

“ Société

r

Date de naissance :

\-\ l’\\)\_.. e SOUN SN

Adresse - ’S ["‘-"-&—1\ O e e

@O LRSS,

al des frais engagés : - D

Cadre réservé au Médecin

animiiead?

Cachet du médecin : i
| J
Date de consultation : - S 2
Nom et prénom du Malade :ormmmmmammmissmmsimiiminio i A P e e

Lien de parenteé : O Lui-méme

() Enfant

NALHIE THE 13 MEIREIR e sromvurmmssiusimasssasvsaitssioasss im0 oo S T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les rensegnements sous piconfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donﬂPeS‘personneilt‘.} J
Fait 3 ;- (O 90 Le B £ (”/—'@L»—

Signature de l'adhérent(e) :




ATLANTA A

Wictglament: 2020083418 DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE
Contrat n® : 004.2006.00000109-02 Ste contractante | MAROC LEASING Soin du 1 26/07/2020
Adhésion n® . 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sinistre n° : 040.2020.00261217
Malade . Lui méme Déclaré le : 03/08/2020 Date|décision . 18/08/2020
Numéro RIB Regu le . 03/08/2020
v _ Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
hrmacie 1092.20 0.00 1092.20 85.00 928.37
RADIOLOGIE 1000.00 0.00 1000.00 85.00 850.00
Totaux 2392.20 0.00 2392.20 2033.37
Dossier n* © 1199246 Réglement compagnie (Dhs) 2033.37

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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Maladies du Coeur et des Valsseaux
SUR RENDEZ-VOUS
sladl

Nom et prénom du patient (e) : L2

Age du patient (e): A o I

Nature de la rnaladle( ) 4 ARAMA
s'il s’agit d'un accident ou d’un traumatisme, caus‘.es i=.-t;.:Ir'ig.‘cmfta.ncesl by
.............................................................................................................. | wg, Casablanca, le .6, JUN 1018

il asssiriirtil b Y38 g ‘:’?f?’
lilez cnilnpunlqu:r es ren;clgned\ehts
(i, Pronicindve
(dzesm o

‘- ] Au cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veu
sous pli confidentiel séparé, a I'attention du médecin conseil dela compdgqui' va. it

& sla il

: . NATURE A- SIGNATURE ET CACHET
PRATIGIEN ATE ' FuE : o
R _ DES ACTES | ) PRATICIEN

MEBECINS.
TRAITANTS

.

AUXILIAIRES
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@ 1l est Indlspcnsable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocople de ses dosslers
maladie avant leur envol a la Compagnie
pour remboursement.

@ La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et dolt &tre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frals engagés :
* I'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
+ en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d'honoraires, du détail de la
pharmacle, des factures annexes .. .etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
clent alnsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

@) En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

€ Sont soumis A l'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(Injections, rééducation ...etc.).

@ Lorsque la personne malade bénéficie

d’un autre régime de prévoyance, l'assuré

N

BECOMMANDATIONS GENTZALES |~
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

devra remettre A la Compagnle |'original du
décompte de remboursement déllvré par
I'organisme assureur de base et la photo-
cople du dossier.

@A chaque changement de situation (marlage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer & la Compagnie le document
Justifiant ce changement.

@ Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'Age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité. -

@ Le délal de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois & compter de la date de la 1&re consulta-
tion, du reglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trols mois, I'assuré est Invité a présenter des
factures partielles.

{0 En cas de non présentation A une contre
visite demandée par la Compagnle, ['assuré
risque de voir tous ses dosslers bloqués jusqu’a
ce qu'll apporte des explications pour cette:
absence.

® Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d’identité, facturation
de frals non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la lol 17-99 portant code
des assurances (radlation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'Information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B Les pieces Justificatives des frals engagés transmis
4 la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.
Conformément A la lol 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traltement a &té autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014

réf: 14/0102/V 0506

I N A, I dabs! t..\....\.._al_._a_" Syl

ATL ANTA RO & mpagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
i i) i [ntrepﬂse privée régle par fa il 17-99 portant code des assurances

FEUILLE DE SOINS

Nom et prénom de I'adhérent (e) :

Prénom du patient (e) :

Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent :

Montant des frals exposés (en DH) : ............ &9}3 D . 233

A: [T - Y S— Signature de ' a.dherent (e):
L i .t

Liens de téléchargement de |'application mobile Atlanta :
10S : http://www.atlanta.ma/iphone
Android : http://www.atlanta.ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dosslers maladie.

N de sinistre

-‘__—'_“'——-..
NDEPAR rENENT 5

awfal BOULAAP\’D!

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams
Siége Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16
C.N.5.S. 1090109 - I.F. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034




et prénom du patient (e) : .
du patient (€) :
[ature de la maladle PR < "

1] s'aglt d'un accident ou d'un traumatisme. caugé &t Wta.ncﬁ
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@ 1l est Indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocople de ses dosslers
maladle avant leur envol & la Compagnle
pour remboursement.

& La déclaration maladle doit &tre entiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piaces justificatives des
frals engageés :
* I'ordonnance médicale,
+ les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
+ les ordonnances prescrivant les examens
radlologiques et/ou biologiques ainsl que
leurs résultats,
* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détalllée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.
+ en cas de soins pu de prothse dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
clent ainsi que les numéros et positions des
dents traltées.
+ en cas de dossler de lunettes, |'crdonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

€ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladife hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

@ sSont soumis a l'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéclaux (laser ...etc.) et les soins en série
(Injections, rééducation ...etc.).

® Lorsque la personne malade bénéficie
d’'un autre régime de prévoyance, |'assuré

devra remettre & la Compagnie I'original du
décompte de remboursement délivré par
'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

@ A chaque changement de situation (marlage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer & la Compagnle le document
justifiant ce changement.

€ Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a 'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

©Le délal de dépdt de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois A compter de la date de la 12re consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Sl les soins durent plus de
trols mois, l'assuré est Invité a présenter des
factures partielles.

@Encas de non présentation 4 une contre
visite demandée par la Compagnle, !'assuré
risque de volir tous ses dosslers bloqués jusqu'a
ce qu'll apporte des explications pour cette
absence.

@ Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frals non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la lol 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'Information dolvent eétre
transmises & la Compagnle dans un délai de
deux mols.

(® Les pléces justificatives des frals engagés transmis
a la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.
Conformément 4 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acchs, de

rectification et d'opposition au traiternent de vos données
Ceummaenunbtpuhmmlufkklmmy

réf: 14 /0102 /V 0506

e daas s gl goaioliWa s, &
Compagnie d' AssUrances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise privée régle par luloj 17-99 portant code des assurances

© . FEUILLE DE SOINS

Nom et prénom de I'adhérent (e) :

Prénom du patient (e) :

Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent :
¢ I

Montant des frals exposés (en DH) : {,)\ Cﬁg ‘)‘_

A: 1€ el e Y Signature de I'adhérent (e) : -

- : Lo A

Liens de téléchargement de I'application mobile Atlanta :
10S : http://Awww.atlanta.ma/iphone
Android : http://www.atlanta.ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dosslers maladie.

N° de sinistre

NT ?")
Na Avefal ULAA‘((}l( 1

Société Anonyme au Capltal de 601.904.360,00 de Dirhams
Siége Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16
CN.SS. 1090109 - LF. 1085137 - R.C, Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034
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DOCTEUR Driss BENCHEKROUN
Cardiologue
Résidence BENOMAR
Rue Ibn Nafiss, Immeuble B

Madrif— Casablanca
TélL : 05..22 25. 06. 06 / 05. 22 23. 22. 67

Casablanca, le 26 /06/2020

MR. BENKIRANE Hamid

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE
© -TA : 125/75 mmHg -F.C: 84 /bpm. -8.C=187Tm?

MESURES :

-Aorte: -Diamétre= 32 N <36 mm PHT = ms
-0.8 17 N >15mm ITVAo = cm

-0.G.: -Diameétre = 39 <40mm ROG/Ao = 1.20 <1.3 mm

- Mitrale

-V.G. DTD. 62 (30-55 mm) DTS 34 <35mm
S.LV. 09 <11 mm PP. 9 <1lmm
% R VG 44.7 %N33+5 Masse VG = g/m?

- F. diastolique VG : RE/A < TDE= ms EE =

- Cavités Droites : PAPs= mmHg

COMMENTAIRE :

- Ventricule gauche modérément dilaté

- Pas de troubles de la contractilité¢ globale ou segmentaire

- Epaisseur du septum interventriculaire et de la paroi postérieure normale
- Fraction d’éjection VG = 67 % (M. de Simpson)

- Oreillette gauche dilatée - S =26.3cm?

- Oreillette droite modérément dilatée S = 20.4cm?

- Aorte initiale non dilatée - Insuffisance aortique mineure

- Insuffisance mitrale par prolapsus de P2 - SOR =43mm?

Pas d’épanchement péricardique.

CONCLUSION :

- Insuffisance mitrale notable (grade 3) par prolapsus de P2
- Dilatation ventriculaire gauche modérée

- Fraction d’€éjection VG normale

- Dilatation auriculaire gauche

(Examen a recontrdler dans 6 mois)
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