ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments 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 é&tre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains,
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains
entaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 Raclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~JZ"MUPRAS B

Mutuelle de Prévoyance e r

& d’Actions Sociales A e /

de Royal Air Maroc s
Déclaration de Maladie : N2 P19- 00213994

() Dentaire (D) Optique (JAutres

ﬂMaladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

9“‘(‘0(? ................................. Société : ....... /ZA'VW

Q Actif (O Pensionné(e) O AUEE s
Nom & Prénom : EL Mod. ,Efl\l | \1“‘[-;' db‘,uuldate de naissance :..... g" 42/4jé:5
Adresse . ‘—UL—EQF J’L-t,..ﬂ,....z.-.i ....... rf\-‘il:':_ ........... Cﬁ[‘uup{ WO R~ i1
Tél. :. oé/é* I 3% bg q’_l ...... Tatal dés a8 BNGaGEs Lo nsrssansanRnnimanTss Dhs

Matricule :

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuitation : 4;1 T (.—/ (} .). :_.az_ \

Nom et prénom du malade :....5... \ ............. D ’\.&g b
() Luiméme

Lien de parenté :

0
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidertiel, ccmmum‘rquer les r.ensengnemerts sous.pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseiggements pnr‘téé sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cannaissance de la clause relative a la protecmcm des données personnelles.

Faita: 2 R S
Slgnatur‘e de I adherent[e]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant J¢ Paiement des Actes

,,,,,,,,,,,,,,,,,,

J
7 7
& - _\EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet g Phgrmacien Date Montant de la Facture
ou dy Fournisseur
__________________ T . S
_. Z/ Z_Qc._)._)}yj ) = ——
/' ———————————— e PRl e
@ & - ™  ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant

Cachet et sighaturedu

Laboratoire et*du Radiblogue

Date e
Ceefficients

des Honoraires

5

e
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

.

SOINS DENTAIRES

T

1
Nature des | . 5
, Ceefficient
Soins w

Dents
Traitées

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

Fonct

[Création, remont, adjonction)

e ecessaire a la profession

apeutique

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cardiologue - Rythmologue Okl il g wulsll Alpal (1é anAis
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat sl alag allhal v ganAis
Diplomé_ en rythmologie de l'université de Bordeaux (Lwij8) 9392 g UL wulall 4414 ~yps
Ancien médecin des hépitaux de Bruxelles (Bl Jwsgp wlibiiime; §ilw s
Ancien médecin de 'hdpital militaire de Rabat (ol L) npSunell nauhiwelly Gyl cils

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque

trans-thoracigue 28/09/2021
ORDONNANCE

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler EL MOUDNI Basma
vasculaire / o\ /\\ i

%
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V/ RELAXIUM 375 mg : 1 gelule par jour le soir pendant 01 mois

‘Ucf

Holter rythmique
Holter tensionnel D — CURE FORTE : 1 amp par 15 jours (1 boite )

{Q’ l"ARDYFFRON BY : 1 comp x 2 par jour pendant 02 mois
Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique S
et interventionelle //< L:_? 167 , Lo, -4

Implantation de pacemaker

Implantati
mplantation de HA 091G - Add
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Electrophysiologie 69 Noaau.am
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Exploration des troubles £ . Hn”mlmwum "m
du rythme cardiaque 180011100620

itati TARDYFERON B9
et palpitations 30 comprimés pelliculés
Fer 50 mg / Acide Fo%: ,350 mg
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-Cardiologue - Rythmologue
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Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlall alay ollpasl né aniis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lwipd) 93)g1 9 b U wilall ulS aups
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles (Bl Jwsgp olaiiime §ilw cayln
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CABINET DE CONSULTATIONS

ET D'EXPLORATIONS 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
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Casablanca, le ?ﬁg/ 0972021

NOTE D’HONORAIRES

Nomﬁ\ ......... (\ .O.M/Qf.\}..(., ...............

& Consultation + ECG = %% ' TIPS
=& Echodoppler cardiaque = GO SN v s sewerees
0 Echodoppler vasculaire = T TR
0 Holter ECG T iiisereessesateneianarenanns
O Holter tensionnel T iiiereeeereieesennnaaananas
00 Controle de Pacemaker B s a wscne s ne 8, SR A
[J Controle de Défibrillateur = ............ P
B, — S —
TOTAL = M0, oo Q4.

Total (en lettres) : T.\: ® 0.. .cm&.‘ G .ci.nar vo«\—k .. ﬂ)\\) .....

TP :36046312 ICE:001893439000027 IF:20744261

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
cl.b.,:..g..ll-LéJg-?.;_._UJIroTé:JuD 193
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 22908020
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68
661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
‘ trans-thoracique

‘ Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique
Holter tensionnel

| Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
etinterventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
defibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Le 28/09/2021
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

EL MOUDNI Basma

Ventricule gauche de taille normale, 4 parois non hypertrophiées, de bonne contractilité
globale et segmentaire, FEVG = 70 % (SB)

Pressions de remplissage du VG basses

Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 26 mm, Onde Sa tric
=14 cm/s.

Oreillettes de taille normale.

Aorte ascendante non dilatée.

Péricarde sec

Veine cave inférieure fine et compliante.

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

Sigmoides aortiques : 3 cusps, fines, souples, de bonne ouverture, absence de
rétrécissement 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 normal + fusion EA (tachycardie sinusale)
Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.
Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS 2 25 mmHg.
AU TOTAL :

Echodoppler cardiaque sans anomalies. FEVG 4 70 % (SB). Absence
d’atteinte valvulaire rhumatismale.

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanc
clayl- lalg - gupl ol g)uis 193 ‘
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel: 05 229080 20

0777 04 7868 \
05612591324

Emall - driss.benchakroune@gmail.com
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\'om.ELMOL'DNIB*\SMA Clinl: , SN:0001403 Sexe : Age (18Y
A ‘
e O \UJ Servi: Cas Lit: Date:28/09/2021 14:06.58
- .
bpr 110 116 115 114 114 115 115 116 120 125 126 123 116 112 ‘
s 542 516 52) 522 5247 v 830 518 516 496 478 474 486 514 534
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Pmmpt
‘ Frequence : 1000 Hz | Inervaile ?R 11e ms‘ Puls. totals182 ,Rythme normal182 ,SVE 0 ,VE 0.

o I
| Tenps d’échantillon 90 s | Inzervaile QT 206 ms | \(, All\f’ y " k 4
! 7 3
3 . /}‘ G V/ (DN A

HE.: 124 bpm | In:ervalle QTc 300 ms ‘

| { !
Int:rvalie P 64 ms | Axe P 57:12° | ]q& \ 4/' A K = ' -

\' S '
Intzrvalle QRS 82 ms | Axe QIS 60,79° | v (, "( ﬂ \4/

! ) L\‘ P { ?\'\_1 |
Intzrvalie T 96ms |[AxeT 2,33° !

i Signature du médecin : 4‘




