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Condisions géndnaios:: . (J Maladie (JDentaire (O Optique OAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cad , s & ladhérent [e) P
;o , adre résecvé a I'adhérent (e 5
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. w, ; 2 u <) 72 )

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0iNns.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

G . Cadre réservé au Médecin N

» 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.

: N . : ) I . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ oo Lo
Rééducation :

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ..o,

] : i laires, I’ rd préalable renseigné sur la feuille de soins est " 4 .

£n ca do prothiises 0u . trekement cansisies; faccord preelabie renseigns Sur la En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCeS : ........coueeereeurrearennes B TTrorTIY
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Ja;test? sur lhgnneur I'exactitude des r;nsglgnemenm portés sur l,a présente déclaration. Je déclare
g ; 5 - o . ) . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
»  La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : La ¢ / /

mois.

; . )
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut —: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

3en Abdellah

wca 20000

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Alla
Ca

NWW.mupras.com
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Conditions générales : / ' ) k . .

g ’ Maladie (J)Dentaire (JOptique (JAutres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

. : ke ; f . . Cadre réservé a I'adhérent (e) o2

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le prraticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Dj(/ %4 m
= La validité de la feuille de soins estlimitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Matricule :.....&EeXa .. 7 = =TT S .

. L'entente préalable est exigge pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi ; ;L% (. "Z)
S P g H PeE NOm & Prénom :.........ccccoeeeveeeeee. Kl / ............................... 7).
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de DBLE 08 NBISSANCE 1. oo

soins. U PSSR . i iieiiiiiiiiies et eeseeeeeeeeettasbassasaas s aaeeeeeeeeeeae e s e aenean s A e eaeeeaeeeateetansnssanban e seeeeeaasmnnn s aeeeeeennennn
Pharmicie :

= Leslignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
rovTess

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. CAR An
Ln pii sdec i ; ; i Cachet du médecin : Abdeimpumen (enter /
= n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Abdelmolmen et Anoual Etg
I mutuelle. Tel: 05 2Q
Optique : ) 1 7 JUIN 202
n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation . ............ e Lo,
Rééducation : Nom et prénom du malade :.......cccceeeveeenne bt o S

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début*des séances de o
Lien de parente :
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronifiue : (J ALD (J) ALC Pathologie : ................. s R T e

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; - .
P 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... S S S S R R
obligatoire avant le début de traiterment.

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

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

=’ La facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J
gnneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= La ragio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur

: o p— ; VOir pris co
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 'a: c'}t ‘p
alta........... -y
e Signature Fé)l'adhérent[e :
C ~
Adresses Mails utiles j
[
O Réclamation : contact@mupras.com [
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  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 I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

&

Dates des | Natures des

| Nombre et : Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Ceefficient

des Honoraires

attestant le Paiemer‘les Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

,,,,,,,,,,,,, Y » B‘ Spid
B ofesseur
................... L “zm,ﬂgm Pr 'chuR ﬂlirE\gic -
bm&h e :;)dcﬁmrg?l Afoual Etg.5Casa
_________________ Tel: 05 2286 0 46- 052286 4 46
Ty

S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ]
Cachet et signature du Date Désignation des ] Montant 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................ ]
....................... -
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

j BER: jgzame ol \
- LOT: L1876 \
RS Gents Maro () 4\1 PPC: 99DHO0
Ain sebad Casablanca ¢
Coplavix 75mg/100mg * a
PPV 270,00 DH d B i
PV i dir e o e e ——aiten & | in de I'ODF
e g
MM L apeo g & nenci e
d ! | COSYREL 5mg/5
- ,S‘ PER E‘!"‘é%% sen -‘J“ 30 comnnmg?;amcut;lgs)secames
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Coplavix 75mg/100mg — Y
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s I
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30 comprimés pelliculés sécables
PPV 98,10 DH
Servier Marpn - Casahlans=

.

— <oy Py r
DESSOINS | J
LOT J

PER
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DEXECUTIO

FIN
DEXECUTIC

0.OF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel

[Création, remont, adjonction)

Thérapeutique, nécessaire & la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
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DATE DE \' 0
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Said CHRAIBI  p2Rg= !yl | e 3 |

Professeur en Cardiologie b . T
de la Faculté de Médecine q% Al o)l B Sl
de Casablanca N e oladiney Bilu b
Ancien Médecin des Hopitaux de Genéve ‘5;0
Spécialiste des maladies du coeur 1“",.(D ol 2l g ) u"'lf’* u" L’JLA’J

et i
des vaisseaux céys I Lzl ﬁL"J‘ ;
Cardiologie adulte - Cardiologie pédiatrique
Hypertension artérielle - Echographie Doppler ) ! )
Holter tensionel - Holter rythmique - Epreuve d’effort J""JL u""" . ,L:J,,JI - sl J“"J‘

Casablancale: r@\’

\.m...ﬂ" Lab! Gade (B398 ) 501 ay (ualidl Gallal d;,;.ibu,@,a;m&ucbm ;,.a,.a.n.a..sjs,.a

Abdeimol Center - Angle Bd Anoual et Bd Abdeimoumen, 5*™ étage, n°501 (au dessus du ca édina), Cas:
E-mall : sdchraibi@gmail.com - Tél/Fax :05 22 86 00 46 - 05 22 86 04 46






Cabinet médical Professeur Chraibi Said

Cardiologue
Abdelmoumen Center , angle Bd Abdelmoumen et Anoual
5éme étage, No 501, Casablanca
TéL : 05 22 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 22/06/2022
Mr. Kassed Abdelouahed

Echocardiographie Doppler

Ventricule gauche non dilaté , peu hypertrophié
Bonne contractilité des parois du VG

FEVG a 66 %

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 peu épaissie , non calcifiée

[Ao minime

Aorte ascendante mesure 38 mm

IT minime , PAPS 4 23 mmhg

VCI non dilatée

Péricarde sec




Cabinet meédical 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 22/06/2022

RECU

Je soussigné Pr. Chraibi Said avoir re¢u 1300,00 dirhams de la part de Mr KASSED
Abdelouahed comme frais de Consultation, Electrocardiogramme et d’Echo Cceur.

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

TOTAL : 1300.00DH
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