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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOoment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

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

ducation :

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 a joindre 3 la feuille de soins.
taire :

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 jainte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage A
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
5 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 - www

Déclaration de Maladie
Ne P19- 0039739

(JOptique

ol MUPRAS

%)5 Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

% de Royal Air Maroc

&Maladie (JDentaire ':“f_—_] Aﬁtres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ 0"7'635 .................... Société : ................ /é /9’7 .................................... T

D AULrE & ' ...........................................

O Actif

...... ‘6’@@

Cachet du médecin :

0
Date de consultation : ... %

Nom et prénom du malade :....2

Lien de parenté :
Nature de la maladie :. f‘\‘&/ E{_ L.,«t«hL_h ..... G A\ LLs. u.,@C.« & L%RQ\/\ ........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. f

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

ei@m& sous ph confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pgftés sur % préseénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protectioAdes données per‘sonnelies =

Fait a:... e waR Bl ae < Le: 2. 9./ 23 L. 52X
Signature de I'adhérent{e] : ..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

NPV N

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1
Cachet et signature du ' - Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

050X

= &)

\ RO c:fBH_ |

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

Important :

] . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

[
‘ Nature des

SOINS DENTAIRES o ; Cosfficient
Traitées Soins [
| |
i |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DESSOINS |

| 1
| DEBUT
: DEXECUTION
_ | L
2 0 !
B -
| \ FIN
| DEXECUTION
|
| |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICEENT
DES TRAVAUX |

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession

MONTANTS |
DESSONS |

DATE DU "
DEVIS |
.
DATE DE |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




DOCTEUR HANANE BOUTKHEMT Coliigy hn @ygeas))

Spécialiste des maladies du coeur S el b R Loy
et des vaisseaux / Sl il g G, 5 ol 201

DIPLOME D’ECHOCARDIOGRAPHIE SH F] i’-"Lf" La haslan

UNIVERSITE DE BORDEAU - FRANCE I S —
HYPERTENSIONA‘RTER]EI,L!:J-ECG‘ ] “ QI_,JVL_! J.,L_J.t”_, 6-1-4-“-! Al — Ll b b
ECHO-DOPPLER COULEUR CARDIAQUE ET VASCULAIRE fely 24‘5# ‘_J;. L,?J"""” Baaily s'_.li.” o by Vot
HOLTER TENSIONNEL - HOLTER RYTHMIQUE - EPREUVE D'EFFORT 3 s
Nom : T :[..u}fl
Mr ZGHAIDIDA HABIB :

Casablanca, le :..£.. t e bl Sl

@5 6@5 ~ >< } y J203202

1 - Amlor 10 mg

1 Comprime, mg

(119 @f‘“ﬁ D-cure forte | 0 1S 16 7250

1 dose par jour chaque semaine pendat 01 vvediese i

1 endant 03 mois L N 10T TEQREHATY
par jour chaque 15 Jours, p v JN0J30 Y1 O IDVWRYHG

REGIME PEU SALE / TRAITEMENT A NE PAS ARRETER
JUSQU'AU PROCHAIN RDV

s.:lj..-‘JI Al dyyled B 8 - L,a_.Yl;Lx.ll JL.u Sk — 4 o Lot 7 4d% d):wlﬁ}.l @L" i L
Résidence Naim, Avenue Abou Bakr El Kadiri, Appt 7, lmmeuble 4, Sidi Maarouf - Casablanca
Au dessus du centre de bijouterie les princesses
Tél.: +212 522 58 46 28 / Gsm : +212 6 48 27 11 97 / Email : cabinetcardiologichanane @gmail.com

INPE : 091200071
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CABINET DE CONS ULTAﬂON ET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE ‘

Dr HANANE BOUTKHEMT
CASABLANCA, le 05/03/2021

NOM : HABIB ZGHAIDIDA

NOTE D’HONORAIRES

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE..veevivcreririrnreerenennes SO0 DH




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION

CARDIO-VASCULAIRE

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE
Mr HABIB ZGHAIDIDA 66 ans

1-

VENTRICULE GAUCHE :

Diametre télédiastolique : 49 mm
Diamétre télésystolique : 27 mm
Epaisseur septale : 13 mm

Epaisseur paroi postérieure : 11 mm

VG non dilaté a siége d’une hypertrophie septale a fonction systolique sans anomalie de la

cinétique pariétale de repos.
FEVG 76 % FR 45 %

OREILLETTE GAUCHLE :
Non dilatée : 45 mm SOG 14 cm?

VALVE MITRALE :
Feuillets non épaissis sans fuite ni sténose.
E/A<]

VALVE AORTIQUE :
Trois sigmoides aortiques non épaissis non calcifiées.
Absence de fuite aortique ou de sténose.

CAVITES DROITES :
VD et OD non dilatés SOD 16 ¢m?

Bonne fonction systolique du VD : TAPSE 23 mm S’= 14 cn/s

VCI non dilatée.
Absence d’HTAP.

PERICARDE
Normal.

CONCLUSION :

ASPECT DE CARDIOMYOPATHIE HYPERTENSIVE AVEC :
HYPERTROPHIE SEPTALE NON OBSTRUCTIVE.
TROUBLE DE LA RELAXATION DIASTOLIQUE DU V&XKHE,

CAVITES CARDIAQUES DE TAILLE NORMALL.

BONNE CINETIQUE PARIETALE SEGMENTAIRE ET G
BONNE FONCTION SYSTOLIQUE DES DEUX VENTRI(
ANEVRYSME DU SEPTUM INTER-AURICULAIRE SAN
ABSENCE D’HTAP.

Dr HANANE BOUTKHEMT
CASABLANCA e 05/03/2021
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Dr Hanane BOUTKHEMT
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Fréquence:
Temps d'écha
HR:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

1000Hz
9s
71bpm
104ms
105 ms

223 ms

Prompt:
PR Interval: 214 ms
QT Interval: 364 ms
QTc Interval: 396 ms
P Axis: 77.200b
QRS Axis: 52.90©b
T Axis: 64.20@!){ —
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