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

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
0Ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
bducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le éet)ur. des séances de
rééducations 5
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire : .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement. .
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire 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 B

maois J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

p caracteére personnel

UPRAS : Cer

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

U Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

No M21- 074581

OAutres

(UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

(
Matricule :...... 2 JZ ...................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom dy malade :...............4.. s e b st b eeeneeeee G oo

Lien de parenté : O Luiméme A\ K D Conjoint O Enfant

Nature de la maladu; e R I L Y o | VI | S

En cas d'accident préciser les causes et CirGONStanees /... o, nmnmmmame A SRR —
L

Dans le cas ou |a maladie aurait un caractére confideritiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Caita: .. Le: .. YA Lo, e
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Dr Driss BENCHAKROUNE Juuyyal g iy jgiss

Cardiologue - Rythmologue il il g wldll alel e amais
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlall SlAag allilaal v ganiis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Luip) 93594 9 bl culall 1S ayps
Ancien médecin des hépitaux de Bruxelles (Bual) Jwsgp clyaubiniag §ilw b
Ancien médecin de I'h6pital militaire de Rabat (bLyL) bl naibimall Gilw s

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Casablanca, le \2/\:’/ 2021

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiague NOTE D’HONORAIRES

trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire ’ Nom 3 v iasinss S\( G, Y(\,au }’3@4\4\.1.( .............

Holter rythmique
)
. PO | oo i s meenoans coneuons i S)O/‘/ ?&.&s ......................
Holter tensionnel
Epreuve d'effort
Rythmologie diagnostique
0 EPREUVE D’EFFORT = 1000,00 DH

et interventionelle

Implantation de pacemaker
Total (en lettres) : mille dirhams

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiagque

et palpitations TP :36046312 ICE:001893439000027  IF:20744261

193, bd Oum Rabii - 2éme etage Oulfa - Casablanca
cbayll- g - ?.yJ.”ro &b 193 m
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
1apez un textéﬁpl 522908020
e/WhatsAp; /7/ 1478 68 \
0661291324

Email driss.ben(hdkroune@gmail.com



Dr Driss BENCHAKROUNE )l ggpbuiiiy joiss

Cardiologue - Rythmologue Gl il g wlall Alpel o anAis
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat sl olag allhal 8 anAaias
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Luiiy8) g3)gs 9 bl waball agls pupa
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles (&) Jwsgp wlbuiinia) §ilw s
Ancien médecin de I'h6pital militaire de Rabat (byJw) ypsuwell naibimally Gilw wyils

CABINET DE CONSULTATIONS
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque 14/09/2021

trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne Mme SKALLI HOUSSEINI Saida

Echographie doppler
vasculaire

EPREUVE D’EFFORT

Holter rythmique
Holter tensionnel ~
g
Epreuve d'effort i,/
Rythmologie diagnostique
et interventionelle RDV pour Epreuve d’Effort avec Dr BENCHAKRO

Le. MY 4620 NobBo......

Clinique ROMANDIE (Casa — Anfa)

Implantation de pacemaker

Implantation de

aefibiiiiateur 19 bd Ibn Sina - 05 22 94 39 33

Electrophysiologie Priere de se présenter muni de chaussures et vétements de sport.
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
clayll- alg - gyl pTEJlﬁJ 193
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 223080 20
‘ f Portable/WhatsApp . Q7 /7 04 /8 68 \
0661291324

| Email : driss.benchakroune@gmail.com

e —




CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT ! 13.10.2021 12:18:16

Nom: Skalli Housseini ‘
No ID: SKALLI HOUSSEINI Casn”: 13102021
Né: 01.01.1947 METs max 8,6 (--) METs () %
Age: 74 A FC max: 148 (146) /min (101) %
Sexe: F
Taille: --cm PA max: 160 / 80 mmHg
Poids: -.- kg PA * FC max - mmHg / min
Indic: Dr DRISS BENCHAKROUNE Min. BP x HR 138 mmHg / min
Med: DP-Factor -
Surface corporelle - m?

Critére d'arrét:

Rem:
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
METs FC I PA
[/min] [mmHg]
10 [ 300 300
280 - 280
260 - 260
8 | 240 - 240
220 - 220
200 - 200
6 [ 1801 - 180
160 ] - 160
1401 .I'LL - 140
4 120 L 120
100 L 100
801 ] - 80
2 |} s0 I— - 60
|
40 - 40
20 - 20
0 - T T T e T o | T T -0
0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ min

‘ Rest time 0:30 Durée effort 1:46 Durée récupération 3:53 Durée totale 6:09

Interprétation

EPREUVE D EFFORT MENEE A 100 % DE LA FREQUENCE MAXIMALE THEORIQUE
AU PALIER 2 DU PROTCOLE DE BRUCE

NEGATIVE CLINIQUEMENT ET ELECTRIQUEMENT

BONNE ADAPTATION DE LA PRESSION ARTERIELLE A L EFFORT

ABSENCE DE TROUBLES DU RYTHME OU DE LA CONDUCTION

DR BENCHAKROUNE DRISS

Validé
/13.10.2021 12:18:50
SDS-200 2.70.1 - - Composante Totale - - (CS,QO/O 1.62 5612.70.1) Page 1/4
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CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT : 13.10.2021 12:18:16
Nom: Skalli Housseini
No ID: SKALL! HOUSSEINI Cas n" 13102021
Pré Charge1 STMax/Charge2 Charge2 Réc
99 /min 101 /min 132 /min 142 /min 106 /min
1,7 Mts 4.6 Mts 7,0 Mts 8,6 Mts 1,0 Mts
140/80 mmHg -/- mmHg -/- mmHg -/- mmHg 160/80 mmHg
0:30 0:30 1:25 1:46 1:00
]
1
aVR
aVL
aVvF
V1
V2
V3
V4
V5
V6 T T~ F l.
10,0 mmmVv P e st o e B e BT VBT i +60ms| i :
SDS-200 2.70.1 (CS-200 1.62 5.612.70.1) Page 3/4
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CENTRE CARDIOLOGIIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT A 13.10.2021 12:18:16
Nom: Skalli Housseini
No ID: SKALLi HOUSSEINI Cas n": 131 020}21
Réc Réc Fin
108 /min 99 /min 0 /min
1,0 Mts 1,0 Mts 1,0 Mts
140/80 mmHg -/- mmHg -/- mmHg
2:00 3:.00 .53
|
Il
i
aVR
aVvL
aVF
V1
V2
V3
V4
V5
e b e
10.0miimy O mm/b | SSF . |Pente$TImVAEl | ST@Jl60ms|

SDS-200 2.70.1 - - Composante Moyens - - (CS-200 1.62 5.612.70.1) Page 4/4
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