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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre reser‘ve,, EU; adhérent (e]
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ........... ”/J‘
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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médecin conseil de la Mutuelle. 4; Q}

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:.
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S|gnature de I'adherent[e]
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&
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Etablir une fcuille de soins par personne et par
événement.

La feuille d= soins Joit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(c rdonnances médicales, factures, résulats des
examens de . Jiologie :t/ou de laboratoire).

Le rom e° crenom de la personne soignée
doivent étrc portés par les particiens eux
mémes sur cizque feuviii2 de soins.

Les PPV er les codes & barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que l=s piéces
justificatives doivent étre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
meédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent L» fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de reférence.

Les risques liés au: accic :nts du travail et
maladies professionnclies ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des - anctions
légales et réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordennée au respect des
conditions réglement.ires et de ce qui précéde
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000066092383

N°® Réception

Royaume du Maroc i

] MME LADRAT BENHACHEM EL HARROU
S NO 58 RUE MOKALAD AKTLI

CNOPS RES.DAR NAKHIL3,AP5 BOU
s CASABLANCA (
20050 CASABLANCA EL HANK \ A

Accusé de Réception

66092383

(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré
Immatriculation

Nom et Prénom Bénéficiaire :

Rang Bénéficiaire

Type dossier

Date et heure
Lieu de réception
Valeur du dossier
Nombre de piéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

44076025 / 040132545
BENHACHEM EL HARROUN LADRAT
01

FEUILLE DE SOINS

12/02/2021 10:58

CASA SIEGE 40105
1239, 20

11

M4MO0SS



Royaume du Maroc

T MME LADRAT BENHACHEM EL HARROU
=t NO 58 RUE MOKALAD AKILI
CNO RES.DAR NAKHIL3,AP5 BOU
CASABLANCA !g i
20050 CASABLANCA EL HANK
000066092383 Accusé de Réception
N° Réception . 66092383

(N° & rappeler pour toute correspondance ul#érieure)

Nom et Prénom Assuré : BRNHAGHFM EL HARROUN: LADRAT
Yt ragulation i, 64076025 /040132545
Nom et Prénom Bénéficiaire ‘& ' BENRACHEM EL HARROUN LADRAT
Rang Bénéficiaire . e

BUTTLE DE SOINS
12§82/2021 10:58
CASH" SIEGE 40105

Type dossier éﬂyT
Date et heure

Lieu de réception

Valeur du dossier 1239,20
Nombre de piéces 11
Code Agent M4MO088

Code Etablissement
Etablissement




DR Abdelmoujib DOUIER

CARDIOLOGUE

Diplom¢ de I'université de . YON

Diplomé en Echographie et Doppler Cardiaque
Membre de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 04.02.2021

-—

IR

6l11880‘l 100958

\ GEL-LARMES - Cel Oph. Tube de 108 \

AMEP” 10mg O | \

28 comprim "3

I

1180007081 ?54l

» v » -
Benhachem ladrat i
Distribué par COOPER P
a1, rue Mohamed Diouri, Casa blanca
Pharmacien Responsable: 5
Mme Amina DAOUDI
PPV l!.!m DH

T
- . i

. i S€ Oph. Tyhe 4

l " o ® par COopg, e

‘ I 2 Mo, R PHg ¥

Amep 10: 1 boite 3 e
acien “ADlancy

6

MES -

LY Res,

y M CPONsahn

\ ¢ X k\ \ ’:'::‘ Aning ”'\n:f;lh’ )
AR "o (3]

\

", R

Gel larmes : 4 E),(.);ICS T‘_”_ I \\\\\“\l\\l

o 6"1180‘L‘
=G, - e Opt
\ GEL-LARMES - tie. Opf

\\\'!.'glgwyg\\

Distribué par UT‘_.

lanca
A1, rue Mohamed Do .\.siab
" pharmacien Responsa le
Mme Amina DAUDI

PPV :41000H T

I

Doeteur Abdelmopijib DOUIEB 6"118 100958
"GARRJO OGUE GEL-LARMES - Gel Oph, fube de 10 g

|

1 “
x. Gay Lussac) Distribué par COOPER PHARMA

\. l a1, m;thlmmed Diouri, Casablanca

rea armacien Respansable: Yy

Casa bla Mme Amina ©'400 0 ?(\(\
791/6358 i s PRV RTLOL :

; Cabinet de cardiologie ¢t d° :xplorations cardio-vasculaires
bRue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) - (

Tél - 0% 79 4% 2- TN i ‘asablanca -
I'él: 05.22.48.37.91 ¢1 05.22.48.63.58 uniquement SUR RDV

[}'(] » g ' Al 3 - al - 1 Al l‘ .S 3 M 3
rgences de nuit : clinique Frar. evilie ( Bd Ghandi )




L]
DR Abdelmoujib DOUIER
CARDIOLOGUT
Diplomé de I'université de 1.YON
Diplome en Echographie et Doppler Cardiaque
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Casablanca le : 04.02.2021
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Tél: 0522 2§37 91 /6358

Cabinet de cardiologie et d"explorations cardio-ve. ~ulaires
94.Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) - (
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(asablanca le :

Diplomé de I’Université de LYON

Note d’honnoraire 66/2021.

MME BENHACHEM LADRAT

ECHODOPLLER CARDIAQUE 1000.00 DHS

Arréter la présente note d honoraire a la somme de mille dirhams

Dr . Douieb

Doctenr Abdelmoniih DOUIER \
CARDIQLOGUE
P4, Rue ELAradd (x Gay Lussac)
Mers Sultaln - Casahlancs
Tal: 0622 422791 /42680
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Nom PatientBENHACHEM LADRAT CNOPS
Médecin : DR DOUIEB ABDELMOUJIB
Date Exam.: 04-02-2021

HITADHI CABINET DR A DOUIER
ALOWA

0G/Ao (M)

DOGS ¢ 20mm i 4 (x
pAod:  Jomm | ’ .
DVAS ! 13nm H

DOLIER DIFF
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Nom Patient BENHACHEM LADRAT CNOPS
DR DOUIEB ABDELMOUJIB

Medecin

Date Exam.:

04-02-2021

g V61 TR PTEA
§ BOR!t 0:23em*
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Nom Patient BENHACHEM LADRAT CNOPS
"2decin : DR DOUIEB ABDELMOUJIB
Date Exam.: 04-02-2021

\
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/ \
<Comments> \
BON VG NORMOKINET IQUE FEVG A G2 % n
vg non dilate petit bourrelel septal ootour Abdalmo bDouins .
pas delevalion des pressions e remmplissage du vg CARO]OLd- -
IM MINIME ¥, Rue €l Aradr (Ey ¥ prer
PROBABLE PROLAPSUS DE LA SI1GMOIDE ANTERIEURE Mgrs Sultan - Cag ke .
FUITE AORTIQUE MOYENNE AVEC UNE SOR A 0,2 (2 Tél: 0522 48 3791/43 5f'§a
PAS DE RA } ’

AO DILATEE A 45 MM AORTE TUBULA IRE ,
BONNE FCT DU VD Nt
PAS D'HTAP

SIGNATURE du Méedecin
DR DOUIEB ABDELMOUJIB

rd




CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRE DR DOUIEB

94 RUE AL ARRAR MERSULTAN CASABLANCA TEL 05 22 483791
ECHOGRAPHE ~ ALOKA VB0 PREMIUM ANNEE 2017

DR DOUIEB ABDELMOUJIB

COMPTE -RENDU
Fonct Card Exam.
Infos Patient
1D 210204 -111753
Nom . BENHACHEM LADRAT CNOPS
Infos Site

Descript d'Examen:

Medecin Traitant

Medecin P. . DR DOUIEB ABDELMOUJIB
Echographis

<Fonction VG mode M>

Teichholz
VEI
DeC
Dl
FE 64 .5%
FR 35.5%
M/G(Devereux ) 1209
SC(DuBois)
Diastole
DIVG 51mm
Sy &mm
PPVG 7mm
<US/Ac (M)> Diastole
Diam 0G
Diam Ao 30mm
Diam VA
<Dop Valve Mitrale>
[ Dop Flux Transmitral ]
Pic E 43.0cm/s
Pic A 53.9%m/s
V Moy.
GPm
VT
Tdec 201ms
P1/2T
SVM(P1/2T)
E/A 0.80
durA
VPdurA

VPdurA-durA

D'ECHO-DOPPLER

COULEUR

Systole
2%m
11mm
12mm

Systole
20m

13mm

04-02-2021



Nom Patient BENHACHEM LADRAT CNOPS
Medecin : DR DOUIEB ABDELMOUJIB
Date Exam.: 04-02-2021

<Dop Valve Aortique>

"' Dop Flux CCVG 1]
V Pic
GPPic
V Moy .
GPm
VT I 167.4em
CCVG
SCC(CCVG)
[ Dop Flux Requrgitali« on Aortique ]
V Pig 457 .dcm/s
GPPic 83. 7mnHg
V Moy, 334.1cm/s
GPm 48 .OnmHg
P1/2T 273ms
Vol 1A
Flux 1A D 103.3ml /s
IA FR

<Dop Valve Tricuspide> o
[ Doppler Flux Requrg.Tricuspide

V Pic 254 . 8cm/s
GPPic 26 .OminHg
VTI(IT)
VT I {annVT)
POD 5. 0mmhg
Diam V1
Vol 1T
Flu< ITD
FR IT
VOOVT S
<Dop TDI Pw=
DI AM2
i 81
Pic Em 9.0cm/s
Pic Am 9.0cm/s
E/Ea 4.77
<Calculs Util>
1APSE TAPSE
TAPSE . d1
Ve VC
\VC
AORTE1
AORTE3
AORTET
AORTE3

Rayon P|SA
V.Alias IA
VTI(RA)

SOR IA
IA PISA

Rayon PISA
V.Alias IT

SOR IT
IT PISA

1.992
20mm

4.5m
4. 5m

23mm
42mm
23mm
42mm

7.3m

31.Lem/s

0.23cm?

3.33cm?
AORTEZ 37min
AORTE4 46mm
AORTEZ2 37mm
AORTE4 46mm
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