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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
®  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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicar@ents'gans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et BigJégie)
=  La facture dinsiqu'une cupua des résult,ats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes &1'ordonnance médlcale pour toute demande det'éi'nboursernenr.
= Un p'confidentiel dumédecm prescnpteur des malyses ou radms peut étre demandé par le médecin conseil de
la rnutuelle b
Optique: ~ % ' N
. Lundonnance du meédecin presenpcéu{ eﬁa faé’ué ﬁ l'opticien sont & ;olndre 2 la feuille de soins.

Rééducation : N \V \
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=  L'entente preéalable renselgnee papﬂe ﬁrisc‘npt.eur est Eﬂgé% vant le début des séances de
rééducations. &y \NLD \

= Pour le remboursement, la fact.uPe
Dentaire :

calendn&\gsséances Effectuees sont a)nndre a la feuille de soins.
¥
\‘ o

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalablet{:;:gné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. \ =

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demaqde de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

J

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation
Prise en charge

. contact@®mupras.com
. pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N(-J P 19' O 4 7 3 l 6

de Royal Air Maroc .

Maladie (JDentaire (JOptique B
Cadre réservé él'adhérent (e) -
Matricule :.... %2.—. .................................... Sociéte : .. /}WL]E
(J Actif @ Pensionné(e] [ Autr'g. ...............................................
Nom & Prénom : /5 SAEAK LS. Y "I\Aﬂr\.\_\_//).z ..............................

Date de naissance : /‘2/ ‘ 05//4 q };-5 .....................................................................................
Adresse \@YMWLU“UQ&QA} B ,\Xﬂi zﬂt b, S A Pfr L{ .t) \%...
Qﬁ L2 ¢ O TS r S SV
e.: 0.la. ,/{L.{Q‘:; 5 (a Z? Total des frais engagés :........ 2..29. h A, Dhs

Cadre réservé au Médecin - : ==

e

Cachet du médecin : 0 2

18

Date de consultation : 2. L{ i) ‘ﬁ“/ ) 1 2..

Nom et prénom du malade : F{Bg'\jz\\(ﬁ.\s ....... “ 77 2 I— "
Lien de parenté : (O Luikméme - () Conjoint _ (0 Enfant

‘ | g oy SR
Nature de la maladie ©.........cccoveveeeen . %(MC&%WOH!’E«Q

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. . - Y A A
Slgnature de I adhérent(a]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Donts | Noturedes | o ... .
Traitées Soins
| e
| CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS {
DES SOINS

DEBUT ’

D'EXECUTION

FIN i 1
DEXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |
MONTANTS ‘
DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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” oseh CABINET D€ CARDIOLOGIE ? i
B4t €T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES '

Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20; 2eme étage, Appt. N°6
Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Rocini P Cﬁﬂo ca 20000
b “fiic 162

Bl (s jgi2as] i 3
T PO.1 T T
Dr. Hassan JAMMI

CARDIOLOGUE "

Diplémé de |'Université n D (n ‘v\e

de Nice - Sophia Antipolis E’ " ’
Se. tela

€x. Assistant spécialiste
des Hépitaux de France -
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3
GSM : 06 61 14 94 29

Fax : 05 22 36 79 35
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'PPU 24DHSD
EXP 01,2025
LOT 1MOD4& 32 ‘
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7\ DPr. Hassan JAMMI
Ny CARDIOLOGUE

Casablanca, le O_z.‘v_- Q _:gv-g «'(21 2

; M BEUZ\\Q;% M Lna

Réside ar Youness, Rue Oumaima Sayaoh (ex. Mme Rolland)
92&¢me ét. e, appt. 6, N° 20, Quartier Racine - Casablanca 20000
Tél.: 05 22 39 31 01 - Fax: 05 22 36 79 35 - G.S.M.: 06 61 14 94 22



Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales ’
Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

\ Facture I
[ EHIAIL N° facture : 20224210

Editéle: 23/07/2022
Patient : Mme BEN ZIKIS Mina
Date prélévement :  20/05/2022
N° Dossier : 176680978

Taux de Prothrombine AVK

Total B 40 53,60
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 40,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596




ABORATOI
OTHMANI

Jl

Casablanca , 1e05/07/2022
‘ompte rendu d'analyses

LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES o

( Hématologie - Biochime - Inmunologie - Bactériologie - Parasnnlugle - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Dossier N° : 176680120
Nom :Mme BEN ZIKIS Mina

Age : 66 ans

Demandé par Dr: JAMMI Hassan

Pvt du: 04/07/2022 9:44

Taux de Prothrombine AVK

(Technique : Coagulation/START Max ,Stago )

Temps de Quick (TQ) Malade

Temps du Témoin

Taux de Prothrombine

LN.R

Si patient sous traitement anticoagulant:

HEMOSTASE

Prévention récidives thromboses veineuses :
Prévention thromboses artérielles et sur prothéses valvulaires : 2.5 <INR <4
Risque hémorragique : INR > 5

A savoir :

Certains aliments riches en Vitamine K peuvent diminuer l'action du médicament:

24,00  sec.
3 sec
37 %

2<INR <3

Choux, choux fleurs, brocolis, avocats, tomates, épinards, salade, chocolat etc.

La consommation sans excés de ces aliments est a repartir de fagon équilibrée dans l'alimentation afin de ne pas

perturber l'action du médicament.

Certains médicaments sont formellement contre -indiqués:
Aspirine, anti-inflammatoires non stéroidiens etc.

Tél: 0522 21 22 11

Valeurs Usuelles

(70-100)

Page: 1/1

Antériorité

25,90 (20/05/22)

42,00 (04/05/22)
54,20 (19/04/22)

32 (20/05722)
18 (04/05/22)
13 (19/04/22)
2,35 (20/05/22)

4,17 (04/05/22)
5.65 (19/04/22)

©’

Demande validée biologiquement par Dr. fuda @THMANI
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Nous vous nmwumr\ de voire urn/;u:m
Préléevement a domicile sur rendez-vo
W_
Adresse - N°3 | Qo El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
- Fax :0522 21 22 39 - Gsm ()h(\J 27 99 66 /l )7 :’ 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com -

Site web

www.othmanilab.ma



CABINET DE CARDIOLOGIE Im 8tar Youness, n°® 20, Rue Qumaima SAYAH

Quartier Racine, Bd Al Massira, Casablanca

EXPLORATIONS CADIOVASCULAIRES Tel: 0222393101, Fax: 0222367935, GSM:0661 149422
Dr Hassan JAMMI Email ! drjammi@hotmail.com
ECHO DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE - EPREUVE D'EFFORT — HOLTER RY THMIQUE ET TENSIONNEL
s

Casablanca le \§ \\\\\'

NOTE D’HONORAIRES

NOM MNEBEN 21,8
PRENOM DY i
ORGANISME WA PR A S
ACONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME 36 49

ECHO DOPPLER CARDIAQUE . Boda.oo

ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MI

ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU
ECHO DOPPLER DES ARTERES RENALES
ECHO DOPPLER VEINEUX MI

EPREUVE D’EFFORT

HOLTER RYTHMIQUE DE 24 H

HOLTER TENSIONNEL DES 24 H

F Mo w. eg

PATENTE N°:35719032 IF: 40301337

ICE: 001698148000061




Cardiac Func. Exam.

CABINE\TJE CARDIOLOGIE DR HASSAN JA\M!

______M———"—"——*

patient Information

1D - x220719-005632
Name - BENZ IKIS MINA
Sex : Female

19-07-2022

Site Information
Study Description
Referring Physician:
Reporting Physician:
Sonographer :

<8 mode LA/RA Volume>
Simpson(Disc) Method

Area-Length Method

IR e

LAL4s 78.3mm
LAS4s 53.6mm
LALA4s 31.47cm?
RAL4s
RAS4s
RALA4s
%difS
<L A/AO(B)> Diastole Systole
LA Diam
AO Diam
o __J__“__ﬁ__.____.h#_____ﬁ_f__t____r____ﬁ___-—;——-r._ﬁ_
LADs /AODd AVA 1.60cm?
<M mode LY Function>
Pombo Teichholz
EDV 149ml 136ml
ESV Z7ml 35ml
SV 122m! 101ml
co
EF 81.9% 74.2%
FS 43.5%
LVM/BSA
HR
e ——— . U
Diastoie Systole
LVID 53.1mm 30.0mm
VS 10.8mm 14 .4mm
LVPW 9. 2m 15.8mm
Mitral Stenosis Flov Doppler>
Paak V 310.2cm/s Mean V 167.6cm/s
P1/2T 133ms
___ﬁ_—#___r__ﬁ,_______(__é_ﬁ_ﬁ_ﬁ_r_r_
Peak PG 38 .5mmHg Mean PG 12.3mHg
MVA(P1/2T) 1.660m?
MVA(VTI)
jssr's Calcutat lor>
Ao/0G 0G/Ao 1.452
Ao.d1 29.9m 0G.d1 43 .5mm
DVA.d1 16.1mm



r i . el . DENLENID P ew
Physician : ¢
Exan.Date : 13-07-2022 ) Page-2

<Comments>
RM PEU SERRE A CONTROLER EN PRE ANESTHESIE.

VG de taitle normale, Normotrophigue.

Pas d'anomalies de la cinetique segrentaire, Bonne fonction systoliue globale.
0G et cavites droites non dilatees.

IT minime, PAPS estimee a 43 mmHg.

Pas de valvulopathie Aortique. )

RM , pur degeneratif, serre, SM anatomique et fonctionnelle a 1.6 cm2, GPMyra 12 mmHg.
PRVG basses. Can 1dss

Physician's SIGNATURE :_7él ;A0




