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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |a premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille dg
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 :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

® LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses 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
mois i
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS ] Al

Autaorisation CNDP N* .. A-8-215/2019

Déclaration de Maladie

“NEMUPRAS

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

NO W21-642293

RF NS

U Maladie U pentaire OOptique Oautres
Cadre résey a‘gdherent (e) ~
Matricule xrmeemmsim bttt Société :

O Actif

Nom & Prénom ;e

D Pensionné(e)

34

kA‘C] Autre - A(ﬁlw 'l:\’ S

Tél. : %F S b_ae—é{';&o Total des frais engagés : - - Dhs
Cadre réservé au Médecin 7 -

Cachet du médecin : <Y

7

E»UTL /uﬂ( 96

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :-weee
; ) ‘ (
En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Fomﬂ!umquur lgs. renseignements Sols ﬁ!‘mnﬂdcnael a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle i J;: « - 2 : g ]
B & w5 7 3R =t

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgr@_mgntsmdu-w-{rprés’eme’ declaratlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Signature de I'adhérential
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES —

Natures des
o, \Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires .

Cachet et signature du Médecin®
httestant le Paiement des Actes
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Qad!et tlu Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournissedr
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dute Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAU)?
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

| |
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN ]

D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctonnel

[Création, remont, adjonction)

Thérspeutique. nécessaire a la professior

e ——
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DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS

DATE DU |

DEVIS ‘
p——
DATE DE |
L'EXECUTION
, SRS il

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Br AMAL LACHHAB
Ep. Ezzarii

cardiologue

o Diplémée des facultés de médecine
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0537371613 0662877682

drlachf

N 26, Immeuble Centre Médical, Angle Avenue Mohamed Diouri
et Moulay Abderrahman. 3*™ étage, bureau N°8, Kénitra
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Dr AMAL LACHHAB
Ep. Ezzarii
Cardiologue
o DiplBmée des facultés de médecine
de Rabat et de Bordeaux «
o Diplfmée en Echodoppler Cardiaque -
Université de Bordeaux
o Diplémée en hypertension
artérielle - Université de Strasbourg
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS = .
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26, Immeuble Centre Médical, Angle Avenue Mohamed Diouri
et Moulay Abderrahman. 3*™ étage, bureau N°8, Kénitra

[l 0662877682 %)) drlachha.amal@gmail.com



Kénitra le : 20/07/2021

Facture
JABLINE MINA *
Acte QTE Honoraire
1 Consultation+ECG 1 300,00 Dh
Echo doppler Cardiaque 1 700,00 Dh
Total 1 000,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
| mille dirham(s)
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LABORATOIRE MAAMORA D’ANALYSES MEDICALES

\ Docteur Mouna KENFAOUI ép. CLEMENT Ji—ia gl 9i5 a,g usall
Médecin Biologiste -
Hématologie - Immunalogie - Biochimie duoliais| dinb
Sérologie - Bactériologie - Virologie
Parasitologie -Mycologie dchll oMl gﬁ

Kenitra le mardi 20 juillet 2021 ~ Madame JABLINE MINA

FACTURE N° 77290
Analyses :

Taux de Prothrombine (TP) =--=-=ememmmmmmmmmm e oo B 60

Ur€e ==m-mmmmmmmm oo e B 40

Créatinine -- mmmmememememe s oo B 30

Troponine Ic Hs - | B 250 | Total : B 380
Prélévements :

Sang----------mnmemnenan - | Pc | 1;8 I
TOTALDOSSIER | 534,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Trente Quatre Dirhams et Vingt Centimes

£

<A
2
_ &
Mode de paiement : E/Espéces Y

[J Chéque N° ..

pkasidll - gyguadl saona )L g plooll s g¥5a 4y dgly 26 |
26 Angle Rue Moulay Abderrahman ef Boulvard Mohamed Diouri - KENITRA
Tél.: 05 37 37 04 03 - Tél. & Fax : 05 37 36 20 95 - Email : Laboratoire.maamora@gmail.com S

< - |.F. n°: 18739055 - T.P n®: 20148973 - ICE n°: 001523763000076
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LABORATOIRE MAAMORA D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Mouna KENFAOUI ép. CLEMENT Ji—ia gl s:is &,g isall
Médecin Biologiste -
Hématologie - Immunologie - Biochimie &..:..aL.a.'._v'-l 5--3--b
Sérologie - Bactériologie - Virologie
Parasitologie -Mycologie

Aol Mol é

Dossier ouvert le : 20/07/21 Madame JABLINE MINA
Prélévement effectué a 12:51 Docteur AMAL LACHHAB
Edition du : 20/07/21 Réf : 21G1543

Page : 1/1

_ Compte Rendu d"Analyses o B

HEMOSTASE
TAUX DE PROTHROMBINE
Normales
I'AUX DE PROTHROMBINE (TP) : 100 % 70 - 100
I.N.R ; 1,00
BIOCHIMIE
UREL : 6,63 * g/l 0,15-045
Soit : 10,5 mmol/l 3§75
CREATININE § 12,2 mg/Il <14
Soit : 108 umol/l < 124

TROPONINE Ic Hs (dosage de la troponine | par methode hypersensible)
(Technique ARCHITECT ABBOTT)
KESULTAT 7.0 na/|

NB : selon les recommandations des sociétés savantes de biologie, cardiologie et réanimation, les 99émes percentiles

de popw/ations normales sont devenues les seuils de référence soit.

FEMMES de 21 a 75 ans @ 16 ng/l

HOMMILS de 21 a 75 ans @ 34 ng/l

En cas de faible augmeniation initiale par rapport a ces seuils, un second prélévement a 3H permet de différencier le

caractérc aigu ou chronique de l'atteinte myocardique. Une variation de plus de 20% de la valeur initiale ,ou de plus

de 50% .le la valeur seuil & H3 est évocatrice d'une necrose cardiaque

un résuliat négatif a une valeur prédictive initiale négative de 96% et de 99% a 3Heures ce qui permet d'exclure les

patients ne presentant pas d'atteinte myocardique

053736 2095 : yusli / csls - 053737 0403 : aslgdl 8pdasiall = gyaadl sano £yl g plosydf aue s¥g0 dds; dugl; .26
26 Angle Rue Moulay Abderrahman et Boulvard Mohamed Diouri - KENITRA - Tél. : 05 37 37 04 03 - Tél. & Fax : 05 37 36 20 95
il : Laboratoire.maamora@gmail.com - LF. n°: 18739055 - T.P n°: 20148973 - C.N.5.5. n®: 6792750 - ICE n°:001523763000076




Dr AMAL LACHHAB
Ep.E£zzari

Cardiologue

o Ancien Cardiologue du CHU de Rabat.

Diplomée des facultés de medecine
-de Rabat et de Bordeaux.

Diplomée en Echodoppler Cardiagque -
" Université de Bordeaux
> Diplomée en Hypertension
Artérielle - Université de Strasbourg
Cardiologie de Sport - Universités de
Bordeaux et de Montpellier

CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D'EXPLORATIONS
CARDIOVASCULAIRES
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Kénitra le : 20/07/2021 N\

JABLINE MINA * or e o

Compte rendu d'échodoppler cardiaque de Mme JABLINE MINA ﬁ 25

Ventricule gauche non dilaté (DTD= 52mm), non hypertrophi€'(PS= 8 mm ; PP= 9 mm), de bonne
fonction systolique globale (Fraction d'éjection = 60 %) avec hypokinésie des parois antéroseptale et
inféroseptale.

Oreillette gauche dilatée (surface= 25 cm?), libre.

Aorte non dilatée (aorte initiale= 28mm ; aorte ascendante= 32 mm).

Ventricule droit non dilaté (diamétre en apical 4 cavités= 28 mm), de bonne fonction systolique (TAPSE=
28 mm ; Pic de 'onde S en DT a I'anneau tricuspide= 13 cm/s).

Oreillette droite non dilatée (surface= 10cm?) .

Valve mitrale

Echostructure : Iégérement épaissie. Insuffisance mitrale légere.

Flux antérograde (E= 0,46 m/s ; A= 0,80 m/s ; TDA= 187 ms ; E'= 0,10m/s) et donc pressions de
| remplissage de ventricule gauche normales.

Valve aortique

Echotsructure : 3 cusps fines. Flux antérograde= 1,4 m/s

Valve pulmonaire

Echostructure : fine.

Flux antérograde : 1 m/s

Valve tricuspide

Echostructure : fine.

Absence d'Insuffisance tricuspide.

Veine cave inférieure fine compliante.

Péricarde sec.

CONCLUSION :

Ventricule gauche non dilaté non hypertrophié de bonne fonction systolique globale (Fraction
d'éjection = 60 %) avec hypokinésie septale. Pressions de remplissage normales. o

Oreillette gauche non dilatée.
Cavités droites non dilatées, bonne fonction systolique du ventricule droit.
Absence de valvulopathies significatives.
Absence d'HTAP.

VCI fine compliante.

e\
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0537371613 0662877682 drlachhab.amal@gmail.com
26, Immeuble Centre Médical, Angle Avenue Mohamed Diouri
et Moulay Abderrahman. 3™ etage, bureau N°8, Kénitra



Last: ¥ 20-Jul-2021 12:35:14

ID: * Freq. Card.: 90 BPM
DOB: Int PR: 141 ms
Age: ans Dur.0RS: 102 ms 6,5 <
Sex: 0T/0Tc: 378/426 ms RCTPSE
Axes P-R-T: 16 -16 -59 58 %0 %
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