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

ions générales :

cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!) doivent étre

jointes & 'ordonnance medicale 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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

éducation : -
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 3 joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de tratement. -
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre

=" MUPRAS

OMaladie

Déclaration de Maladie
N® P19- 045015ﬁa1\

DDptique ‘/ ) ¢ _(JAutres

'

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e] RS
Matricule ﬁ]??f ................................. Société : . R A M L\L\"' N

O Actif (O Pensionné(e) () e st

Nom & Prénom : E[MO[./ 7:4 RA -,SL ..... RHMED ................................................
Date de naissance : D’1Q1/’g!—l ................................... S S A A S A

L
Cadre réservé au Médecin - - - —

Cachet du médecin :

Date de consultatlono K. AU{H Zulzk

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

. Lui—mérﬁ'é () Conijoint () Enfant
Nature de la maladie :......... 7. 7. i | Sy oy X oyt é- ....................... ,gj? ....... S

En cas d'accident préciser Ies Causes et CIFCONSLANCES © ..ot

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.

Foit 82 15 & LNAD ALt to: ... 0.9.72.302D...

Signature de l'adhérent{e): .......
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Dr CHAHI Abdelghani L SEPNEPL L)

Spécialiste des maladies Sa) s A o) - holes
du Coeur et des Vaisseaux HTA
, I budas) g geaull hasial) iy 3
Holter Tensionnel et Holter Rythmique i) bkl g gga el i
Epreuve d'Effort et Medecine de Sport slly s

ARDIL 75 mg 30 omerimes

LOT gzo05 11
ExF 03-2023
FRL 22040

ASKARDIL 75mg 30 St

LOT 02005 11
EXP 03-2023
PRy ZEDH4D

AanARVIL 75 mg 30 s

LOT Q20035 11
EXF 03-2023
PR ZZDHE0
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Angle Bd Panoramique et Bd 2 Mars Andaous 3 Rue 14 N°1-ler étage - Casablanca
Tél/Fax : 0522 52 0505 /08 08 39 49 98 - Urgence : 06 61 18 53 87/ 05 22 23 26 27
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Cabinet d’Exploration-Cardio-Vasculaires
' Dr Chahi Abdelghani

Casablanca le :

S/O&/ZDZ/L

Note d'honoraires

Nom :............ & ; \ ; MMM C‘é‘r—‘x ....... A /Q‘A—/QJ s i ke

Examen :.................... QC.«*Q\C/QW, ................................
Montant :....... \\L&"':kﬂﬁ,ﬁ.va ; C//I{J &’gC‘)O/PO\D /’"L I

NyeSpe e
Angle Bd Panoramique et Bd 2Mars Andalous 3 RtiE’I‘\ef'}N"I -1

étage Casablanca
Tél/Fax : 0522520505-0808394998-Email : dr.chahia yahoo.fr




Cabinet d’Explorations

o Cardio-Vasculaires . ,
. Dr Chahi Abdelghani

Casablanca le : 05/08/2021

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

Nom : EL MOUTARAJI AHMED

IMC:
Aorte 135 mm OG: 33 mm Surface OG: 14 cm2
Surface OD :
Ventricule gauche :
* Diastole: 46 mm * Systole :27mm
* Septum IV: 10 mm * Paroi Post : 10 mm
TRAC : 43% FE 74%

COMMENTATRES :

-Ventricule gauche non dilaté. non hypertrophié. Cinétique globale et régionale
normales. Pressions de remplissage normales.

-Oreillette gauche non dilatée.

-Pas de valvupathie mitrale significative

-Sigmoides Aortiques épaissies, pas d'IAo, pas de RAo.

-Cavités Droites non dilatées,

-Pas d'IT, pas d'IP, courbure septale normale, flux pulmonaire normal, pas de

signe dHTAP

-Péricarde R.A.S.

-V.C.I. nondilatée et compliante 3
CONCLUSION : |

Echo doppler cardiaque sans anomalie pour I'dge
Bonne fonction VG systolique
Pressions de remplissage VG basses

Angle Bd Panoramique et Bd 2Mars Andalous3 Rue 4 N°1-1¢ ¢tage
Casablanca
Télé/Fax :05/22/52/05/05/08/08/39/49/98-E-mail :drchahi@yahoo.fr




Dr CHAHI Abdelghani

Nom : El moutaraji ahid 0020546
Sex: Male Case No. :

Ay are Age: T72Y Lit No. :

| AL W
Clinique N : Date :  05/08/2021
Section :
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Fréquence:
T'emps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:

I' Interval:

1000Hz
10s
75bpm
179ms
175 ms
226 ms

i()'l‘ Interval:

QTc Interval:

PR Interval:

P Axis:

bl(S AXis:

T Axis:

V3

V4

V5

Vo

237 ms | Prompt:

453 ms ‘

505 ms :

41.50©b ' \¢ ,

-71.60Cb '

49.10©b
\

AC IIR 50Hz/DFT/EMG

Signature Medecin :

25mm/s 10mm/mV
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'§) 11 MOUTARAIL AWED DR CHAHI ABDE | GHANI MAS RS
a) 0508/21 11:02:10 se q

1 Sivd

SiVs

VGd
VGs
PPVGd
PPVGs
Vol.Téléd(Teich) 95 m
Vol.Télés.(Teich) 26 m
FE(Teich) 73 %)
Vol Eject.(teich) 69 ml
FR% 42 %)

MI13
Tisng

4f) "' MONTARAL, AW DR CHAHI ABDE | GHANI
o) 0508121 11:00:43

i b
I VP Vmax 1.07 m/s i 10~

VP GDmax 4.54 mmHq| At o

,’ |
i

1 MOUTARAN, AHMED DR CHAHI ABDF | GHANI MAS RS
0508/21 10:59:54 s |

1.15 m/s
p 5.31 mmHg|

MDA
s 1.8

MID11
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