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

hditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre.ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins

macie :

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

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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
ue :

‘'ordonnance du médecin prescriptedr et'la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :

entente preéalable renseignée par le médetin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
¢éducations

our le remboursement, la facture et le calendrier de§ séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

oIs. )

dresses Mails utiles

Sclamation : contact@mupras.com

ise en charge ! pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

sre personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

#MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N® M21- 0061176

(JOptique OAutres

EMaladie ODentaire

Cadre réserveé a |'adhérent (e]

Matricule :....... L2507 ... e Sociéte

O Actif

O AUtre :........ b e P,
g,a«//_qfa{ﬁ(zﬁ,._.__.”

c(# é‘"f" 3‘2‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2 /'?

Date de consultation : /

2o
é(é’(f(f“//f/@ ........................ Age:
[3 Conjoint/

/

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :.....

En cas d'accident préciser les causes et circonstarngce:

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comm mcmmsewgnements sous pli confidentiel & I'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 connalssﬁ? 3 Z?;Iause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.. ... (20247 ¢ Le: 22 ./ 1%... /‘&/{ ..............

Signature de l'adhérent(e) :................
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Dr. Said CHRAIBI

Professeur en Cardiologie X
de'la Faculté de Médecine

de Casablanca
Ancien Médecin des Hopitaux de Geneve
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Spécialiste des mgiadies du ceeur el ) g ) o2l ¥ L,_,L‘ap_l
Cardiologzta:'u?:-\;alj‘:leoa‘ux'd' tri 3.4AJ| M’l &Lﬂ.’)l 2
ardiologie pédiatrique

Hypertension artérielle - Echographie Doppler . .
Holter tensionel - Holter rythmique - Epreuve d'effort Al u“"“']l ralydll - saalls pamil

Casablancale:
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sluaaadl yladl (doab] afe $98)501 ad ;.
Abdelmoumen Center - Angle Bd Anoual et Bd Abdel
E-mail : sdchraibi@gmail.com - Urgences : 06 64 476 471
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Bloc 66. N- 13 Bjs

Casablanch

2 Sidh Othmane

Tél : 0522 55 pg 00

Patente: 37208671 - RC :

Adresse : Bloc 66 N° 13 Bis 2 Sidi Othmane TEL: 06.61.67.




Cabinet médical Professeur Chraibi Said
Cardiologue

Abdelmoumen Center, angle Bd Abdelmoumen et Anoual
Séme étage, N° 501, Casablanca
Tél : 0522 86 00 46 / 0522 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi
De 8H a 16H, Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca, le 20/12/2021
RECU

Je soussigné Pr. Chraibi Said avoir recu 1300,00 dirhams de la part de Mr SOUKI
Bouchaib comme frais de Consultation, Electrocardiogramme et d’Echo Ceeur.

e (Consultation, Electrocardiogramme : 300.00DH
e Echo Cceur : 1000.00DH

TOTAL : 1300.00DH

Pr. CHRAIBI Said




Cabinet médical Professeur Chraibi Said

Cardiologue
Abdelmoumen Center , angle Bd Abdelmoumen et Anoual
Séme étage, No 501, Casablanca
Tél : 0522 86 00 46 — 05 22 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, de 8H a 16H,
Vendredide 8H a 12 H
Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca le 20/12/2021
Mr. Souki Bouchaib

Echocardiographie Doppler

Ventricule gauche non dilaté , non hypertrophi¢
Bonne contractilité des parois du VG

FEVG a 76 %

Pressions de remplissage non élevées

OG non dilatée , SOG mesure 19 ¢cm2

Cavités droites non dilatées, VD non hypertrophié
Bonne fonction VD

OD non  dilatée.

Valve mitrale non épaissie

Pas d’ IM ni RM

Valve aortique non épaissie , non calcifiée

Pas d’ Ao ni RAo

Aorte ascendante non dilatée

IT minime , PAPSa 24 mmhg

VCI non dilatée

Péricarde sec

Au Total :

Ventricule gauche non dilaté , non hypertrophié
Bonne contractilité des parois du VG
FEVG a76 %

Pressions de remplissage non élevées
Pas d” HTAP

VD non dilaté




Pente 130¢

sz~ opm

SOUKID 240) . Pi CHRAIB[ Adtiniu 50C 20/1212021 14.05.:41 S0UK] B 244 D P1 CHRAIBL Altinki 56 114.06:29)
Echo aduite TIS1.0 MI0.6 Echo adulte 1.3

$4-2 2
42Hz o ! "]

20em

s O

'75inmjs bpm Ysinmvs ' |t *rbpm




~ ~RrCHRAIBI Said - - ol

Nom :SOUKI Bouchaib Cli No.: Sex:Male Age: SN:0001377
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