RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

[VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

_e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné

_e cadre réservé au médecin doit &tre 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -pmthéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue 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
50iNS.

nacie :

_es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

“our les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

_a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue :

_ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ication :

“entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
-ééducations.

“our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
dire :

-n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

_a facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

_a radioc-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

jie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
_a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Mois.
o
R R )
Adresses Mails utiles
qéclamation : contact@mupras.com
“rise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

ctére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

a'hJ/MKI\/[UPR/—\S Déclaration de Maladie
o o s Sotialos N° M21- 081638

de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent{e)
Matricule :................... e 1 Cﬁl‘i .......... SOCIELE : ..o it £
O " Actif O Pensi7nné[e;}
Nom & Prénom :.................. (.S Ansa... |

Tel. :

Cadre réservé au Médecin T g ~

Cachet du médecin :

Date de consultation @ ............. VS Hressacesosnnseneas S
Nom et prénom du MAEIBAE :..........ccciureirriiriee e e esias s e e s eane s e es e e e e smsneeeeennnns Agei......eeennn.
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint (J Enfant

Nature de la maladia i...............cccoveiveneaiosesrenseassnssnsassassanssasnsesnesmneananmnnnanssnssnsssssess sasasasssssssssssassansssansrnisssses
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES : ........ccccooeeeeeeeeeeeeeeeeeereseesesaesmssssssnsnasnsnseesaseaseaans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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 & la protection des données personnelles.

| P Pvnvrscin  A—

Signature de I'adhérent(e) :




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE ! :
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignet:l:eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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

mais.
:

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Bt

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire

Cadr'e réserveé a l'adhérent (e) ~
R M

Matricule :. “.) q ............................ Société : .. o

O Actit (] Pensionné[e) (J Autre C:p% ..... RQTM‘T .............................
Nom &#rénom H‘A—SH]HA‘(g’\P# ................................................................
1202 DU e

Déclaration de Maladie

N? P19- 045826

(JOptique

Date de naissance ......

=

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : H A&-&-} ]\-{Mg‘la ...... . LTI, L Age:

Lien de parenté : Q’Lu»—meme (J) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie:.................. W ........ % nAJl-—f,t.zv ....... i . 9. L AT

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES © .....ceviiieiiie e ceeee e aee s ettt aneeeeesnnnnneen

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

J

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

Faita:. Le: 09...L 02 L. 22......

Slgnar.ur'e de l'adhérent(e] :..., .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détfai”é Cachet et signature QUMB gin i 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/Actés
,,1.&‘\1\' S R st USRS I [ { -// g Important :
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FIN
D'EXECUTION
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. cNCHEKROUN DRISS
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE TOULQUSE
CARDOLGGUE

DIPLOME D'ETUDES SPECIALES
CARDIOLOGIE

Maladies du Cceur et des Vaisseaux

SUR RENDEZ-VOUS

Casablanca, le “'\EE*NZ‘.?;
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RESIDENCE BEN OMAH HUE IBN NAFISS - |MMEUBLE <B» MAARIF CASABLANCA

TEL. : 05.22.25.06.06 / 05.22.23.22 67 - FAX : 05.22.23.22.67 - URGENCE : 06.61.14.46.25
Email : benchekroundriss @hotmail.com
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr Driss BENCHEKROUN 3

Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 01/02/2022

MR AKBAR Hashem

NOTE D’HONORAIRE

s Lonsnliation - BOG.. s s sossmmssims o 300.00 DH
- Echo-doppler cardiaque .......................... 1.000.00 DH
L5 1 I O—. 1.300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE TROIS CENT DIRHAMS

Dr. D. BENCHE[I/IO['N o
&

Résidence BENOMAR, Immeuble " B " Rue Ibn Nafiss Maarif — Casablanca
Tel 05.22. 25.06.06/ 05.22.23.22.67 Patente :35701077 IF : 40703715 ICE: 001678806000047




DOCTEUR Driss BENCHEKROUN

Cardiologue
Résidence BENOMAR
Rue Ibn Nafiss, Immeuble B
Madrif — Casablanca

Tél : 022 25.06.06 / 022 23.22.67

-TA :130/70 mmHg

Casablanca, le 01/02/2022

MR AKBAR Hashem

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

- F.C : 84/bpm.

MESURES :

-Aorte: -Diamétre= 31 N <36 mm
-0.8S 13 N >15mm

-0.G.: -Diametre = 40 <40 mm

- Mitrale

- V.G. D.T.D. (30-55 mm)
S.ILV. 10 <11 mm
% Ro VG % =33+5

- F. diastolique VG : RE/A =<1 IDE =

- Cavités Droites : PAPs= 32.5 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’éjection VG =71 % (M. de Simpson)

- Oreillette gauche de taille normale - VCI de taille normale compliante

- Cavités cardiaques droites de taille normale

-S.C= 156 m?

PHT = ms
ITVAo=47.6 cm
ROG/Ao= 1,50 < 1.3 mm

DTS <35 mm
P.P. <11 mm
E/E’ = 6.6

- Fonction systolique VD normale - S" = 15.7 cm/s
- Sigmoides aortiques épaissies légérement calcifiées - Insuffisance aortique mineure
- Pas de sténose significative - Calcification de I’aorte ascendante

CONCLUSION :

Insuffisance mitrale mineure, calcification partielle de I’anncau
Pas d’épanchement péricardique

- Ventricule gauche de taille et de contractilité normales
- Pas d’hypertrophie pariétale
- Fraction d’¢jection normale VG = 71% (m. de Simpson) <
- Pressions de remplissage VG normale non élevées AR
- Calcification pariétale de I’aorte )
- Insuffisances aortique et mitrale mineures sur valves scléreuses <
- PAS d’HTAP. ce
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Docteur BENCHEKROUN Driss

Résidence Benomar - Rue Ibn Nafiss - Immeuble “B”
Maarif - Casablanca - Tél. : 05 22.25.06.06 / 05 22.23.22.67 - Fax : 05 22.23.22.67

ELECTROCARDIOGRAMME
de M AKBAR
HASHIM

01/02/2022
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