COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons generales :

cadre reservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

P cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
b validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
S0INs.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ardonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de ['opticien sant & joindre a Ia feuille de soins.

géducation :

L'entente prealable renseigriée 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 Ia feuille de soins.
Dentaire :

=  Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.
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] En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ........... S VORI . A
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§ Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cunﬁdfiﬁlel a ['attention du

5 médecin conseil de la Mutuelle.

< —

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

. Le: e 7 Y A
Signature de l'adhérent(e):.................. e




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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'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 I'opticien sont & joindre a 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 a 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 traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractéere personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

‘MUPRAS Déclaration de Maladie
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Lien de parenté : () Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes Bt GIFCONSLANCES : ... il i i ittt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RESIDENCE BEN OMAR - RUE IBN NAFISS - IMMEUBLE «B» - MAARIF - CASABLANCA
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Email : benchekroundriss@hotmail.com




DOCTEUR Driss BENCHEKROUN

Cardiologue
Résidence BENOMAR
Rue Ibn Nafiss, Immeuble B
Madrif — Casablanca
TélL : 05.22 25. 06. 06 / 05.22 23. 22. 67

Casablanca, le 18/10/2021

Mme CHRAIBI AKBAR Nadia

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

-TA: 135/70 mmHg -F.C: 80/bpm. -S.C=155m*
MESURES :
- Aorte: - Diametre= 31 N <36 mm PHT — ms

-0.8 16 N >15mm [TVAo = 27.4 em
-0.G. : - Diametre = 39 <40 mm ROG/Ao = 1.26 < 1.3 mm
- Mitrale
-V.G. D.T.D. 44 (30-55 mm) DTS 35 <35mm

S.ILV. 8 <11 mm PP. 7 <I11lmm

% R VG 43 % N33+5 Masse VG =

- F. diastolique VG : RE/A < 1 TDE= ms E/E" = 6.7
- Cavités Droites : PAPs=33.8 mmHg

COMMENTAIRE :

- Ventricule gauche de taille normale

- Pas de troubles de la contractilité globale ou segmentaire

- Epaisseur du septum interventriculaire et de la paroi postérieure normale

- Fraction d’¢jection VG = 65 % (M. de Simpson)

- Oreillette gauche de taille normale

- Cavités cardiaques droites de taille normale - VCI de taille normale compliante
. - Aorte initiale non dilatée -

- Pas d’anomalie valvulaire -Insuffisance mitrale mineure

- Pas d’épanchement péricardique.

CONCLUSION :

- Ventricule gauche de taille et de contractilité normales
- Pas d’hypertrophie pariétale

- Fraction d’éjection VG = 66 %

- Pressions de remplissage VG normales

- Pas d’HTAP.




CHRAIB| AKBAR NAD
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr Driss BENCHEKROUN

Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 18/10/2021

Mme CHRAIBI AKBAR Nadia

NOTE D’HONORAIRE

- Echo-doppler cardiaque ............coooiieieinennn 1.000.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS

Dr. D. BENCHEKROUN

Résidence BENOMAR. Immeuble " B " Rue Ibn Nafiss Maarif — Casablanca
Tel 05.22. 25.06.06/ 05.22:23.22.67 Patente 35701077 1F : 40703715 ICE: 001678806000047
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