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

' ‘ 1

Conditions générales
-

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne .

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

| La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

=

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille de
E ; J

s0ins.
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 a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
a mutuelle .

Optique *

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : .

s L'entente préalable renseignee par e meédecin prescripteur est exigée av ant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindrea 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.

La facture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

othéses ou de traitement canalaires

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de p

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation

contact@mupras.con
Prise en charge pec@® mupras.com

Adhésion et changement de s

adhesion@mupras.com
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Autorisation CNDP N°

e Déclaration de Maladie
7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Nf_} W21-686660 G J\
& d’Actions Sociales - A D
de Royal Air Maroc / Y

O Maladie U pentaire O Optique .

Cadre réservé a I'adhérent (e¢) ——m————
Matricule :

3
O Actif e

Nom & Prénom :

~Société

—
sionnéle) ) Autre

AHCooRT  IKHADY 3&

Adresse

Tél. mcg 0/1 C’( 2 q& Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Médecin <\

Cachet du médecin

Date de consultawes® | /

Nom et prénom du malade Age

e

Lien de parenté LJ Enfant

Conjoint

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

it

Dans le ol la maladie : confidentie

un caractére , comwmuniquers les repseignements sous plconfidentiel 3 ['attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'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

Fait a : - . Le : i M
Signature de I'adhérent(e} :




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

.

ditions générales : i
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre.diment renseigne. .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

acie :
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.
que : .
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre & la feuifle de sains.
Hucation : '
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 Ié feuille de soins.
Laire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie 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

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adheésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a Ia protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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(JOptique OAutres

Cadre résgrvé 2 I'gdhérent [(e) v A—r =y —
Matricule :..... A%Zd ....................... SocueteMoyA'/ﬂ’Vl ..... / ZMUC_\

O Actif b

ODentaire

Pensionné(e)

Date de naissance / S esonens nssanes svsasnopstssssasnesnn ssners e b R R S S S T
Adresse :......4.. .ﬂwedgx{/\»m‘ﬁ@}?‘/%yﬁn/.l ......... PR
oG Wi lle. 2. NG blen ... M ADC

Cadre réservé au Médgcin

Cachet du médecin :

Date de c.onst.;:i'.'aqn : j//ol/(Zuq—-

Nom et prénom du malade : ..... é A’&’OVJ@4G#E\TD’.6 AGE:. e,

(O Enfant

Lien de parente : D Lui-méme
Nature de la Maladie :.......ocoveeeereeeeeeeen. c M

En cas d'accident préciser [es causes Bt CIPCONSLANCES : ...........ccevevereeersiaisreessareeesassneseeessansmresesnesesases

njoint

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

>y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanceg de la clause relative a |g grotection des données nnel[e(js. 7 (

Faita:.... NS AN Lt Le:.
Signature de I'adhérent(e) :..........c..c. el oo S
?g‘_. .................................. P R O |
VOLET ADHERENT )

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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'ETH

' Montant détaill i
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Cachet et signature |
attestant le Paiement des Actes

éeci

i ve "u‘ﬂ"

oy AL Y

Désgnatins

Cceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

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

Important :

-
-

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi 4ue le bilan de

Dents Nature des

Traitées Soins E——

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 I
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’
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CABINET DE fgﬁi.ﬂ_ NSULTATIONS
ONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique | Le 31/01/2022

! COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE
Echographie‘cardiaque

trans-oesophagienne Mme BAHLOURI Khadija

| Ventricule gauche de taille normale, HVG concentrique & prédominance septale, de

Echographie doppler contractilité globale conservée FEVG = 55 % SB
vasculaire . ‘
Pressions de remplissage du VG basses
' Holter rythmique Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 24 mm, Onde Sa tric
; =13 cm/s.
Holter tensionnel OG legérement dilatée & 22 cm2 de surface. OD de taille normale

Aorte ascendante de taille normale. Péricarde sec

Epreuve d'effort . oy . ;
Veine cave inférieure fine et compliante.

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

etinterventionelle Sigmoides aortiques : 3 cusps, de bonne ouverture, absence de rétrécissement aortique
absence de fuite aortique.

Implantation de pacemaker  Valves mitrales de bonne ouverture, absence de rétrécissement mitral, fuite mitrale
minime.
Implantation de . Profil mitral type 1.
défibrillateur i ; ; _ . L
. Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.

Electrophysiologie Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS & 26 mmHg.

endocavitaire | AU TOTAL :

» Cardiopathie hypertensive et ischémique compensée.
~» Bonne fonction systolique du VG, FEVG a 55 % SB.
du rythme cardiaque e PRVG basses. ‘
et palpitations ‘

Exploration des troubles

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Cagabld
clapl- alg - guyl of g5ub 193
(au dessus \aboratonre ORBIO - Face Lydet )

Tel'05229080 20
Jle/wWhatsAg) O/ /7047868 \
0661291324 F_.-'_"-g

—mall driss.benchakroune@gmail.com
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Cardiologue - Rythmologue

Diplomé de la faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles «

Ancien médecin de I'hépital militaire de Rabat

CABINET DE CONSULTATIONS

ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracigue

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 g!\/ N/ 2022

NOTE D’HONORAIRES

NOM § tevennrnrneeeeainns gédA—f o ﬁ"l ...........................

PrENOM & cvneeneeneenensenans K‘HA‘@ C)AN ....................

-

Consultation + ECG b T W v

&/ Echodoppler cardiaque = LB s B+ v53 550 reves v

[ Echodoppler vasculaire — Y —————

0 Holter ECG s s AT S EEH

[1 Holter tensionnel = g ———

(1 Contrdle de Pacemaker — S o

(1 Controle de Défibrillateur = .....oooooiiiiiiiiiieiinnen

T 1o - PR —————— S ¢ e e e s

TOTAL = MSO,.a..... 004, .

Total (en lettres) ﬂQSlcc.ml“ .mn.q.u.cm @ﬁi .....
Ry
" 1p 36046312 ICE:001893439000027 IF:20744261 S ‘m\‘&r{g

193, bd Oum Rabii - 2&me étage - Oulfa - Casablahag
cbayll- lalg - gyl PTEJLLI! 193
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 229080 20
Portable/WhatsApp 0/ 77 04 78 68
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com
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.Dr BENCHAKROUNE Driss A § e
Nem :BAHL()URI KHADIJA Clini: ,SN:000%307  Sexe: - Age :
ECGServi:- Cas: Lit: Date:31/01/2022 14:54:54
bpm 59 59 59 61 57 61 59
ms 1008 1010 1012 a70 1038 972 1012

WMMWW‘W |
Il i e i i anay ssani Ruai RS |

R SRR

\V“-‘\(ﬂ-*"*- »—NV/\._\_“ v\[,ﬂ\/-«»’v/ ‘\.Wmmrx,\__mw rm_mvma W
(55 b SEE Geor S o S
RSi Bass: anss: ainL smen SSRRL S SR ARRE |
ot A ] "

01:35 25mm/s 10mmfm\y
Prompt:

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 164 ms Puls. totals85 ,Rythme normal79 ,SVE 0 VE 1.

Temps d'échantillon 107 s | Intervalle QT 352 ms

HR: 58 bpm | Intervalle QTc 349 ms

Intervalle P 100 ms | Axe P 32,75°

Intervalle QRS 104 ms | Axe QRS -30,55°

Intervalle T 212ms |Axe T 49,02°

Signature du médecin :




