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

L Conditions générales :

Le cadre réservé § '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 a 3 mois 3 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 orthopedigues ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est 3 joindra a la feuille dg
50iNs.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.
Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 1a feuille de soins

l Rééducation :

" {’entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

readucations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  iafacture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescriptaur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
s] Prise en charge peci@mupras.com

¢} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dor

3 caractére personnel.
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==/ Identifiant de la famille Adilal) iy 25| TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI
== 6 RUE DU ROUSSILLON QU DES HOPITAUX CASA
== | N° dimmatriculation: 192216516 CASABLANCA 2036
=——| Reglement du mois :05/2022
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Référence accusé de Datede [ .| y Montant de la ;
it Solha Actes Prestataires de soins | * dépense.
TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI
077183265 L1.280272022 |CSC  |MR BENCHEKROUN 300,00 250,00 | 1,00 1,00 250,00 95 237,50
DRISS
@ 077183265 == 280022022 | KE  |MR BENCHEKROUN 800,00 650,00 | 1,00 1,00 650,00 95 617,50
DRISS
077183265 —F=28/02/2022 | PH_ |PHARMAC UAL 89,00 89,00 | 1,00 1,00 89,00, 95 | | 3455
077183266 | 2203/2022 | CG  |MME BENCHEKROUN 0, ST~ 00T 000 | 00 |10
NADIA
077183266 | 2200372022 |PHN  |PHARMACIE 120,20 12020 | 1,00 1,00 120,20 00 0,00
ALBOUDOUR
077183266 | 220032022 | PH  [PHARMACIE 56,90 3500 | 1,00 1,00 35,00 95 3325
ALBOUDOUR
102358409 = 07/04/2022 | CG  |MME BENCHEKROUN 0,00 0,00 | 1,00 1,00 0,00 00 0,00
NADIA
102358400 e 07/042022 | PH  |PHARMACIE 150,20 75,00 | 1,00 1,00 75,10 95 71,35
ALBOUDOUR
102358409 == 074042022 | B LABORATOIRE 840,00 1,10 910,00 1,00 1 001,00 95 798,00
TOUZANI
102358410 1400472022 | CG  |MME BENCHEKROUN 0,00 0,00 | 1,00 1,00 0,00 00 0,00
NADIA 3
102358410 14042022 (PHN  |[PHARMACIE 111,00 11,00 | 1,00 1,00 111,00 00 0,00
ALBOUDOUR
102358410 | 144042022 | PH  |PHARMACIE 248,10 199,80 | 1,00 1,00 199,30 95 189,81
ALBOUDOUR
Total remboursé pour LARBI 2|031,96
r r L4 -
Total général remboursé 2 01?1,96
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-

Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Description des actes effectués

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr Driss BENCHEKROUN
Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

ST ) -~

Casablanca, le 28/02/2022
MR TEMSAMANI MED EL ARBI

NOTE D’HONORAIRE

- Echo-doppler cardiaque .............coooennnnnn. 800.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENT DIRHAMS

Dr. D. BENCHEKROUN
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Résidence BENOMAR, Immeuble " B " Rue Ibn Nafiss Mairif — Casablanca
el 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 s e bt o e IR — B

“TéL : 05.2225.06. 06 / 05.2223.22. 67
Casablanca, le 28.02.2022

Mme TEMSAMANI MED EL ARBI

FCHO-DOPPLER CARDIAOUE
MESURES :
- Aorte: -Diamétre= 39 N <36 mm PHT = ms -
-0.8 16 N >15mm ITVAo = 204 ecm

-0.G.: -Diameétre = 38 <40 mm ROG/Ao = 0.98 <1.3mm
- Mitrale
-V.G. D.T.D. 43 (30-55 mm) . DTS <35 mm

S.LV. 9 <11 mm : P.P 8 <11 mm

% RVG %N33+5 Masse VG =
- F. diastolique VG: RE/A<1 TDE= ms E/E’= 4.9

- Cavités Droites : PAPs =34.4 mmHg

C OMM'ENTAIRE :
Ventricule gauche de taille normale
" - Pasde troubles de la contractilité globale ou segmentaire
- Epaisseur du septum interventriculaire et de la paroi postérieure normale
- Fraction d’&jection VG = 62 % (M. de Simpson)
- Oreillette gauche de taille normale - S=15.1 cm?
- | Cavités cardiaques droites de taille normale — VCI de taille normale compliante
- Aorte initiale non dilatée '
- Insuffisance aortique mineure
- Insuffisance mitrale mineure
- Pas d’épanchement péricardique.

CONCLUSION :

- Ventricule gauche de taille et de contractilité normales
- Pas d’hypertrophie pariétale

- Fraction d’éjection VG = 62%

- . Pressions de remplissage VG normales

- Insuffisance aortique et mitrale mineures
- Pas d’HTAP.
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Docteur BENCHEKROUN Driss
i ﬁésldance Benomar - Rue Ibn Nafiss - Inmeuble “B"
Méaarif~ Casablanca - Tél. : 05 22.25.06.06 / 05 22.23.22.67 - Fax : 05 22.23.22.67
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