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

Conditions générales : i
" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
|
. Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation l
. L’entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires apoc‘aux..
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
-

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

|
i
n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)*doivent L"!f"t:
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil OL":
la mutuelle
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

'(:q'-um.}!u)n-.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
obligatoire avant le début de traitement. ‘

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |

-

La radio apres soins est l)lﬂlgd'.()l“' en cas de prot héses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

¢] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
F
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

\/ILYPR AS Declaration de MMaladie

Mutuelle de Prévoyance
d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? W19-587731
L.
&99%7%
DOptique Oa

Maladie O Dentaire

Cadre réspgrveé : gadhorent (e) -
Matricule [\ i - Société

D Act‘d D Pensaonne(e; O Autre :

Nom & Prénom : e i

.
Date de naissance :

Adresse e it AR Sisasmiasis

Tél. - - OQ{—/\ 9 bS 13  Total des frais engagés : -
A

== Cadre réservé au Médecin

A

1
Cachet du médecin : !

L
Date de consultation 02)'} QX,L / ;2()2.. \

Nom et prénom du malade—. e ST - T

MUP RAS

Nt lgad?

Lien de parenté : Conjoint D Enfan

Nature de la maladie

;ABIZ@

En cas d'accident préec seMe causes et circonstances]:

Dans le cas ou la maladie agraig ull cara unu& s renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuell |

ARANIDRAC

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des repseignements portes sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clausefelative a a protection des données personnelles
TV 8 T — e —; e ] /
Signature de I'adhérent(e) -l
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CENTRE
INTERNATIONAL N

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

Casablanca, le : Zé/O(t [QOZ/

Nom et prénom : RBENDouel /‘<0./7 M A

Avis cardio Pré anesthésie-Echographie cardiaque

Renseignement Clinique :
e Age: s '
e Antécédents /7’7 M
tobouscps  — BWNID

e Type d’intervention : e wg /e q

[ asdec @iﬁf Cuz%

o Traitement en cours :
& abrua g;a,(f

Dr TALIBI HASSAN Docteur. ADDI

Traitement de la Douleur

4, route de I"Oasis rue des Alouettes Centre Intemational d'Oncorgie - (asal
Casablanca Jol: 0522 77 81 81/Fax: 05 22 99 65

Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74 KDITAL
E-mail : info@ciocasablanca.ma O : Y
Site web : www.ciocasablanca.ma Acteur de Santé
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
et piadlg sl ol e | i mnd anlie

Dr Mohamed Amine LAABI ‘ W , Jguel yal agaa jgusall

CARDIOLOGUE \ Sl g ldll gBlal il
Cardiologie Générale et Interventionnelle s laidl cdill a Y= g

NOM : BENDOUROU KARIMA  DATE: 27/04/2021

| NOTE D’HONORAIRES

Consultation et ecg = 300 DH.

Echographie doppler card'iaque= 800 DH.

Total = mille cent dirhams.

A8832

Résidence RIBH "D" Angle Bd Bir anzarane Rue Caid El Achtar, (A cGté Agence Inwi) 187 étage Quartier Madrif - Casablanca
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Tél: 05 22 99 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAminelLaabi@gmail.com
N° d'autorisation : 171010 - N° de Patente : 35802624




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRE
tlyiillg il ol pal gmdiivig gmad nlee

Dr Mohamed Amine LAABI ‘ W , du.d ;,...a'l Dodd jGuSD

CARDIOLOGUE \ et il g il gl yeal i ol
Cardiologie Générale et Interventionnelle s',«.l.'xIa:.JI-..d.'iu:n.II alk

Nom : BENDOUROU KARIMA Date : 27/04/2021

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

Motif : diabéte. Evaluation fevg.

Fonction ventriculaire gauche normale. FEVG= 70 % simpson.
Pas de trouble franc de la cinétique VG.
Ventricule gauche non dilaté DTDVG=48 mm, non hypertrophié SIVd= 8mm

Aorte thoracique initiale non dilatée. Oreillette gauche non dilatée. Sog= 13 cm2.

Anévrysme du SIA a 13 mm.

Pas de valvulopathie notable.

Pressions de remplissage VG normales. E/A<1.

Cavités droites non dilatées. Pas d’"HTAP sur I'IT. PAPS=30mmbhg
VCI 14 mm compliante.

Pas d’épanchement péricardique.

Conclusion : Fonction ventriculaire gauche normale. Pas de valvulopathie

notable.
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Dr Mohamed Amine LAABI ' ,\—/\/\ ’ JI.H"-' gid | noaa jgisall

CARDIOLOGUE \ setatlpid | g uliill @lpal o9 pmlais
Cardiologie Générale et Interventionnelle bl il 3 e g
NOM: BENDOUROU KARIMA DATE: 27/04/2021
Cher ami,

. Je vous remercie de m’avoir adressé Madame BENDOUROU KARIMA 60 ans en prévision
de sa chirurgie pour néoplasie du sein gauche.

TA =100/70 mmhg droite.  FC=82 /mn. SAT= 95 % AA.
Pas d’antécédents cardiovasculaires connus.
DNID traitée depuis 6 ans sous galvus.

Pas d’angor, dyspnée 2- 3/4 NYHA habituelle, pas de syncope, pas de palpitations
ressenties.

L'examen cardiaque est sans anomalie notable.
L'ECG s’inscrit en rythme sinusal, sans troubles significatifs de la repolarisation.

A L'ETT on retrouve une FEVG a 70 %.

AU TOTAL : évaluation cardiovasculaire sans anomalie notable.

Sincérement
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Rés, RIBH "0 :

Rus Caid A 2
Quartier Maamm ‘

rél- 0522 99 20 88 - Fax- 05 22 93

e

Fréq. ventr. 82 bpm
Durée QRS 94 ms
QT/QTe 380/443 ms
Intervalle PR 214 ms
Durée P 114 ms
Intervalle RR 731 ms
Axes P-R-T 75 72 65

- MAC600 1.02 12SL.™v239



