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\ | ’ Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS ‘

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mo ds Deévoyanie

& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

-
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie D Dentaire

-
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Cadve ‘g_/%radh“ent (e)
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule -~ “Société :
®*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif C] Pensionné(e) O Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : e gﬂjg‘m
que pour tous les actes effectués en série
*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de Date de naissance .- 4({ (9 S" 63 Shmitia it
501NS, Adresse q‘_&gg" : “mﬂ »
Pharmacie: L ) AT
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

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

O Beioie
 OCEHTATE e I G EF At

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (saus pli confidentiel) doivent étre GRS HARerEG B tnbeci Dr Loubna KH YAR 1
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o P.HTA LMO LO IST E

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : 235, Bd Yacoub El Mansour, Rés
la mutuelle tage N° 2 - C ablanca

Optique : Tél' 05229512 89

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réeducation :

Date de consultation : - R ‘ 3 /
Nom et prénom du malade : 5 a C (\Pr\* s g

‘enten r B NSE] le me é nt | ces d : ; s
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Litipiarng G Conjoint D Enfant
reeducations s
. Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie @ @
Dentaire : En cas d'accident préciser les cauges
®  kn theses t . i T 5 o n 14 £ Fen
cas de prothéses cu de tratement cinalaites, T'accord préalable: renseigné sur la feuille: de:solns es Dans le cas oU l2 maladie auralt un caractére confidentiel, communiBuer les renseignements sous plcopfidentiel 3 Fattention du
obligatore avant le début de traitement. medecin conseil de |a Mutuelle §
*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; . i 3 ) ; ;
. . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la preésente deéclaration. le déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires .
avoir pris ganpajsgance de la clause rglative a la protection des donnees nne
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: T Le
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adherep'_‘e) m) e
Z
mais J B i _____:_—...—
Adresses Mails utiles T : VOLET ADHERENT 1
o Réclamation contact@mupras.com
0O Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie  N® W19-571796

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Kbt + fﬁw

Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
. Nom de I"adhérent(e) :~{\
réclamation ultérieure.

saivessntis .-l--}’
Total des frais 93 es éj’ o ?;C' &
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot t‘ q \ Mg_ =

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantt le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I"égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS
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Dates des Natures des?® | Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des A
. o NP ; DEKC}& Ib%@ . important. : |
_______ Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainst que le bitan de '00OF
.......... ' |
Dents |Naturedes | . ... | wp:LLL[[]11]]]
s Traitées Soins
frTE————————
: CCEFFICIENT \ |
T R DES TRAVAUX | |
Date / 7> Montant:de la Facture™) e
OS~0hw200L | ] ‘5'; A A . J
....................... BUOUUUOTRY (SOVRIONIE ORI doeh % ¢S\ \ MONIASTS: | :
A / : / DESSONS |
\osplloeiinsisiiasnile L1 T, O e -
............................................... \\/ e . .
DEBUT |
TR ) DEXECUTION
B e n s == " Ere ¢ - - _
Cachet et signature du Dste 4 3 D(zsignatiqn des Montant
Laborataire et du Radiologue iy Ceefficients des Honoraires
FIN '
............................................................................................................ DEXECUTION |
B ——— )
........................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFRGIENT
H CIEFACIENT
DS TRAVALIX
JAUXILIAIRES MEDICAUX = ; -
TR"S\ ate des Nombre Montant detaillé
¥ s8oing AM PC IM IV des Honoraires T
el ™ 1 | [ [ ! MONTANTS )
2 - . e I fC
R IS UL 4 CRE DESSONS |
o _ [Création, remont, adjonction) e
onctonnel, Therapeutque. nécesnare a la profe
................... ) [ !f\fI DU | |
DEVIS | |
VOLET ADHERENT Y
W DATE DE |
LEXECUTION |
\ J
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
o
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Coltyre 0,4 ml
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diesetChirurgiedesyeux . “i’Lg' L * =l
- «a vararacte par phaco mulsification . s
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Slwasll - Jod! dslpr
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - otetd! wdad dusini il dusodls @ils guas
Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aoiit Casablanca

Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie
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Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN gebais Lo aid 6 gusall

Specialiste des Maladies et Chirurgie des yeux

chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Claall - Jsall dal >

Membre de la societé francaise d'ophtalmologie

CABINET D'OPHTALMOLOGIE ™

OPHTALMOLOGISTE g3l a2 1l gidaoluatial

e Aol dsuill yand — alll

Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification " 2
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - gl ool A 1 Asranls ally guds

Ex Médecin a I'hopital 20 Adut Casablanca cuii 20 & Al Lol

Permis de Conduire a3l das,
Casablanca, Ie...Q_S___/Q}__l ____________ g8 sleauadl il

i Rad-2y

VERRE POUR LA VISION DE LOIN

OEILDROIT 1 H( ?(U )
OEIL GAUCHE ﬁ}( ( “L Ao )

Por ] MWM” Gt

'i )= + L at—
ADDITION VISION DE PRES Jy AR
oubna Bl s TE

pr. L ALMOYOT  Rés
OP“:Yacoub Eo\ 2 Casab\anC?

0522951289 : aolgll  cliandl ldl - Gl Gl 5 B, 455 A 5 les - JLASYI Lol | = ) geaial) wu pday £ 514235
235 ,Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal-Im ." A" Appt. N°3- 2éme étage - Casablanca - Tel.: 05 22 95 12 89




AX

==
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SENE RACHIDA

Client(e)

| Date Facture | Facture N°
\I 20/07/2021 311 |
Nom. Désignations Qté | Prix Unitaire Montant
VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE BLANC |
ANTIREFLET ANTIRAYURE IMPORTATION ‘
OD -:- Sph:+0,75 Cyl: -0.50 Axe:10° Add: +2,0‘0 1 3000,00 3000,00 ‘
|
\
VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE BLANC ‘
l | ANTIREFLET ANTIRAYURE IMPORATTION |
\ \ OG -- Sph:+0,75 Cyl:-0.50 Axe : 10° Add: +2,00 1 3000,00 3000,00 \|
| | |
| |
L [ \
| \\
| |
|
|
| |
| |
|
|
| l \
Arrétée la présente facture a la somme de : Net a payer : 6000,00 |

Six mille dirhams
Dont TV.A20 %

Rue Ain Ati (ex rennequin) et Angle Avenue Mohamed Sijilmassi (es av. du phare)
Tél.: 05 22 49 17 37 - Fax

Patente : 35621070 - RC :

2052249 17 38
195297 - 1F.: 40289556 - ICE : 000080856000067

- Casablanca




Dr Driss BENCHAKROUNE

Cardiologue - Rythmologue

Diplon® de la faculté de médecine de Rabat
Digfomé en rythmologie de I'université de Bordeaux
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles

Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat

ol ggpeuiiiy jgiss

CABINET DE CONSULTATIONS

ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
defibrillateur

Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Le 14/09/2021
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

Mme SENE Rachida

Ventricule gauche de taille normale, & parois non hypertrophiées, de bonne contractilité
globale et segmentaire, FEVG = 75 % (SB)

Pressions de remplissage du VG basses

Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 22 mm, Onde Sa tric
=14 cm/s.

Oreillettes de taille normale.

Aorte ascendante non dilatee.

Péricarde sec

Veine cave inférieure fine et compliante.

Absence de thrombus intra-cavitaire ou de vegétation décelable en ETT.

Sigmoides aortiques : 3 cusps, fines, souples, de bonne ouverture, absence de
retrécissement aortique ou de fuite aortique.

Valves mitrales souples, de bonne ouverture, appareil sous-valvulaire mitral non
remanié, absence de rétrécissement mitral ou de fuite mitrale.

Profil mitral type normal

Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.

Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS & 28 mmHg.

AU TOTAL : Echodoppler cardiaque sans anomalies. FEVG a 75 % (SB).

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
clall- g - gyl of g5l 193
(au dessus Iaboratowe ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 22 9080 2C

table/W a:T'--.r'-\.?lJ 17 77 04 78 68 \
0661291324

Email : driss.benchakroune@gmail.com
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Qonds AN TA MR

Dr Driss BENCHAKROUNE

Nom :SENE RACHIDA Clini: SN:0001251 Sexe : Age:
C G | '
Servi: Cas: Lit: Date:14/09/2021 17:11:56 '
bpm 78 78 77 77 79 79 75 78 78 77 "
ms 766 760 776 776 752 752 798 762 762 770 |

! | I
i .\
‘WM\! | i—-./—"‘\|i ‘—«_/_‘“*" \/_"'w e W e e r\-\,fﬁ“

F | | '

=1 NS PN PN PN P Jﬁx A e n ]
ﬂ n f
AWJLMJLN\JV oA ﬂ*—’wk—/\*/‘iw\ﬁ;/wqi\—/m——ﬂ e
W\fv \/W k Contmint s WJ“\/——'\rM A e [V -’\r~4 \/ " H SN "\/—m—wﬁf \/'"—ji
NN . i '

L !!
5u_1["L VJ:U (”\ FM_,I;!/X ‘AJI’//\;‘J Jr’*\(ﬂ_]}(‘\,ﬂ eruql//\ﬂm J\ //\._MJ;' f( ’\nJ

i
|
f i

318 688 e e e s e

ey

MJLLJJL/RN s MJMHJMLA—“ 'MJ ]

JbJL/\_—J\J L/\w’l_/;wfpa@/qﬂmﬂmj«hﬁf l—/;/\"ﬂfr/\w“ﬂj Lf e

00:10 25mmv/s 10mm/mV ‘
Prompt: . |

Fréquence : 1000 Hz f Intervalle PR 164 ms Puls. totals27 ,Rythme normal27 SVE 0 ,VE 0. :

Temps d’échantillon 25 i‘ Intervalle QT 358 ms

HR: 79 bpm | Intervalle QTc 409 ms

Intervalle P 76 ms | Axe P 57,89°

Intervalle QRS 76 ms ] Axe QRS 47.13°

Intervalle T 176 ms | Axe T 17,73 |

Signature du médecin :




