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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit E&tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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, protheéses 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 4 joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de [&'pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁpennei} 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 & joindre 3 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

/) Maladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 7050145

(O Optique OAutres

MUPRAS

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

(O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule £ (ot \_,45('_, ............................. Sociéteé : ..... i e

O Actif (WY Pensionné(e) - R R T
Nom & Prénom 1.0 L. e | 1.0 “FW‘EL\ .......................................................
Date de naissance : A?‘ ........... ORe ABRER oo boimtomir Sl s
Adresse ‘Tﬁ%ﬂ,‘kiﬁ)‘aﬁ“cﬁ ....... / \.s.kk“\ ...... L DAT QAL AZ2. A

8l .l ‘%ﬂ K

Cadre réservé au Médecin — — =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘92.;2 /0—2 /_Q\Q»?)\.),
\ Boena qtﬁx/{\c\«f\vﬂ\ ________ Vi [ A ——

(N Luirmeme

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :....................... o4 ,(]

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr'ls connaisgagce de la clause relative a la pratection des données personnelles.

Fait & :. (A 0 o - S— THESA WS i P e’ k1N

Signature de l'adhérenl:[e.,l: ...........................................
. .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

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 Je traitement canalaires, ainsi gue le bilan d

Dr. Fouad Filali Aoual
Té1:0664 290 390
INPE : 092103340

........................................................
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ENGUATI
e ———
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radielogue Ceefficients des Honoraires
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N\ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

| &gt i Nat
|SOINS DENTAIRES | D°ts | Naturedes | oo ticient
i 2 Traitées Soins
[ ] |
1 | CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX |
H e ————
\ [
| MONTANTS
| DES SOINS
[ DEBUT
T D’EXECUTION
B ‘ RSO
[ FIN
D'EXECUTION
\ |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professiar
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Dr Driss BENCHAKROUNE

Cardiologue - Rythmologue

Diplomé de la faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de 'université de Bordeaux
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles

Ancien médecin de 'hdpital militaire de Rabat

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
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CABINET DE CONSULTATIONS

22/02/2022

CONCOR AMLOSmg/6mg. comprimé poite oe 30
ppv : B4 10 dhs
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohammed Diouri Casablanca

B T ey

ORDONNANCE

CONCOR AMLOSmg/Smg, comprimé bolte ge po

PPV : B4 10 dhs
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohammed Diouri. Casabian

i ALMANBEAAAPADUAANIAIM
CONCOR AMLOSmg/Smg, comprimé ooitd de 30
ppv : 84,10 dhs

Distrioué par COOPER PHAR
41 rue Monammed Diour. Caséibianca

AMM N°50/19/DMP/21/NNP
Pnarmacien Responsable: Amina DAOUD! '

M. TAOUZER Mohamed
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CONCOR AMLO 5/5 mé_ '] § qgmp par jour le matin
O\ g, 2880\ LT
ELIQUIS 2.5 mg : 1 compﬂ’p‘ﬁﬂ jour p—

N
6'1180017103119

R . Eliquis® 2,5 mg O
. " A2 { A 37 \ /_‘ = 60 comprimés pelliculés
|/\ 2 -2 A % o 47 PP 960,00 DH
& O R T U TR

TAMBOCOR 100 mg : 1/2 .comp,i 2 par jour ‘s Y

Eliquis® 2,5 mg

Wl _ LT e
D-CURE FORTE : 1 ampoule par 15 jours ( 1 boite ) 5 “% I" "I” m m”“”
‘ aly S : 170937

| ( TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical ) |

2029

- Prochain RDV : 03 mois ( le Ql{/Q§I

Eliquis® 2,5 mg
60 comprimés pelliculés
PPV.: 960,00 DH

6™

i

OT:21292

PPY. 105 2h2e02

LOT: 21292 PER.12.
PRU. 10037 0- D 20

pPV:49,60/DH ‘
LoT: 21176
- . 092024

EXP:

\

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
anc':.g._nJl-Lng—g.,g_;}leTgJLLD 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 223080 20
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com
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CABINET DE CONSULTATIONS

ET DEXPLORATIONS 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, leaz ../ DZJ 2022

NOTE D’HONORAIRES

Nom:............j»l.)css.m?c.s.ezﬂ__« ..........................
D
Prénom : i Ao CANDAA o,

rgj Consultation + ECG =350.00....c0ueeenneerneeenn
Echodoppler cardiaque ] 10,110, | A —
Echodoppler vasculaire 2 b e s ves e ves
0 Holter ECG R
0 Holter tensionnel T . .
[0 Controle de Pacemaker S sy T v
] Controle de Défibrillateur = ....coviiiiiiiiiiiiiiiiinnnn
[ AULTE & eerrereeneinnennenns et ireeeeeseesaseirennnaes
TOTAL = 1 150.00. ..o 55955 TR —
_Tolal:{(en/letites)  «uconn s Mille cent cinquante.dirhams
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TP:36046312 ICE:001893439000027  IF:20744261 ‘W,. "
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(au dessus laboratoire ORBIO Face Lydec )
Tel:05 22 90 80 20
Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 68
0661291324 , \

Email : driss.benchakroune@gmail.com
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CABINET De CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque Le 22/02/2022
trans-thoracique

T COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

M. TAOUZER Mohamed

| Ventricule gauche de taille normale, HVG concentrique modéree prédominant sur le

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler | SIV, de bonne contractilité globale et segmentaire, FEVG = 68 % SB
vasculaire Pressions de remplissage du VG basses. ‘
| Anomalie de relaxation du VG
Holter rythmique '
| Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 19 mm, Onde Sa tric
| =121 cmls.
Holter tensionnel ‘
| OG de taille limite. OD de taille normale
Epreuve d'effort | Aorte ascendante de taille normale. Péricarde sec
) Veine cave inférieure fine et compliante.
Rythmologie diagnostique |

. , Absence de thrombus intra-cavitaire ou de végétation decelable en ETT.
etinterventionelle

Sigmoides aortiques : 3 cusps, légérement calcifiées, de bonne ouverture, absence de

Implantation de pacemaker rétrécissement aortique - micro fuite aortique.

Valves mitrales de bonne ouverture, absence de rétrécissement mitral, fuite mitrale

implantation de minime - Profil mitral type 1

défibrillateur Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.

Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS a 27 mmHg.
AU TOTAL :

Electrophysiologie
endocavitaire

| e Cardiopathie hypertensive stable.
Exploration des troubles | « Bonne fonction systolique du VG, FEVG a 68 % SB.

T —  Absence d’hypertension pulmonaire. PRVG basses. _ priss

et palpitations

193, bd Qum Rabii - 2&éme étage - Oulfa - C¥8lansg
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(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:0522908020

- e Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68 .\_
0661291324

Email : driss.oenchakroune@gmail.com




25mm/s 10mmim

Temps d'échantillon

Intervalle QRS

Intervalle PR

Intervalle QT

Intervalle QTe

Axe P

Axe QRS

Axe T

? Prompt:

100ms‘r

342 ms |

403 ms ‘

[
85,80°

35,00°

116,10° |




