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

Conditions générales : |,

= Lecadre réservé a W'aahérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalabll est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiple§, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous |es actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre  la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicamgpts sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie;:

= |la fao\*iure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes fail‘ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin pre,

ipteur des analyses ou radios peut étre demandg par le medecin conseil de
e

la mutuelle.

Optique : i

F'R:R;eur et \a aE’CUpe de Fedtlc:ien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : / / ]

= ['ordonnance du médecin pre

k

= Lentenre préalable rense\gnée par le medecm prespcmpteur est exigée avant le début des séances de
r‘eeducatmns ,‘ ¢ ¢

L Pour le remboursement Lp factiire et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire: 4 ¥ .

ilu de tgaitement canalaireg, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

@Btra«tament [/

= | a facture doit &tre jointe h-jguwle de écm‘isgp

=  La radio-aprés soins est obligatoire en‘tasde

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

= En cas de‘prothéses

obligatoire avant le dé
toute demande de remboursement.

théses ou de traitement canalaires.

mgis.
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Adresse Mails utiles

O  Réclamation ¥ : contact@mupras.com

o Prise en charge : pec@mupras.com

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

. -— O
La MUPRAS garantit le respect de la lifh® 0808 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données”

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Angle Rue Mohamed F Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2 2045 45 www.mupras.cor

[L' ) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

£ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0028285

O Maladie (JDentaire Ooptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 0 77T
Matricule ... g} %< ........ s SOBISES &...commmsnmstusd Ay M(:L”L ................ W
O Actif (OPensionné(e) [JAULPE 1 .oceiieiinnsaisimesiosmm g mtassssssnmssreamepsiermssinnses
Nom & Prénom :..... M OY\ons. ... C.-—\/\w IQ MR s sesmssspemarasasntnasetessas i RE I RET RIS

Date de NBISSANCE ©uvevereeeeeeereeeeeeeaeaeees O[&*O[\\Atﬁﬁcﬁ ..............................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. o (_,
Date de consultation : A9

Nom et Prénom du MEIAAE © ..o

Lien de parenté : C]Lui;\;%
Nature de la maladie :.............cce... X20.08 &_\,

ALD (J ALC

Affection longue durée ou chronigue Pathologie

. - . 1 g .
En cas d'accident préciser les CAUSES et BFCONSEaNCES | ......coovee-;

-] . - s m
Mems=e.cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer s renseignagents sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

sl

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: Le: .o A Y

Signature de l'adhérent{e] : ...
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Docteur BENCHAOUIA Zineb il ) Ag gLl G B g3SAl)

¢ * Cardiologue : o AN 5 i) (el B Apaliand)
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris : ol Sty Whe Ldsl0 db
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd Casablanca Ly J Js..L;LI ML I SRS W2
Diplémée en Echocardiographie Souall Gl jased Solgd s duol>
de I'Université de Bordeaux b oy 98 g g0 Bl e

, le : 27/06/2022
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134, Angle Bd Bir Anzarane et Rue A. El Joumari - Résidence Aya - 2°™ étage - Appt n°5 - Casablanca

Tél.: 0522 25 35 11 - E-mail : benchaouiazineb@gmail.com
Urgences : 0668 37 84 57



Docteur BENCHAOUIA Zineb by Ay gUal) oy 3 giSal)

Cardiologue ol ol 5 lal U'al)..] ‘;i.._l...al...cu;!
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris o Sleddzacy il Lds-lo 3,0
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd Casablanca > Ay ol d:uul ML b 4.J.>L3 b
Diplomée en Echocardiographie , ¢.LaJ kil jased Falgd (Lo Aol
de I'Université de Bordeaux N JEIPRYTIR T E I

,le : 27/06/2022

Casablanca, le : ...

Note d'honoraires
a :  Mme MORJANE CHAIBIA
Adresse :RUE 10 N° 67 HAY MOUFARRIH AI HAROUNE FES
Actes : Echocardiographie transthoracique
Montant : MILLE DIRHAMS (#1000# DHS)

Payé par : Espece

134, Angle Bd Bir Anzarane et Rue A. El Joumari - Résidence Aya - 2™ étage - Appt n°5 - Casablanca
Tél.: 0522 25 35 11 - E-mail : benchaouiazineb@gmail.com
Urgences : 0668 37 84 57




DR BENCHAOUIA.Z

GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Name MORJANE, CHAIBIA
Birthdate 01/01/1949

Patient Id MORJACH_34737
Sex Femme

Height

Weight

BSA

BP

Date 27/06/2022
Tape
Sonographer Dr Z. BENCHAOQUIA
Referal Dr.
Diagnosis Dr.

Print Date: 6/27/2022
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Débit Card

Compte rendu

27/06/2022 Print Date: 6/27/2022



Or. BENCHAOUIA.Z

Cabinet de cardiologie et d* exploration cardiovasculaire

Echographie Cardiaque

Nom : MORJANE, CHAIBIA Taille: 0.0 cm Surf. Corp. :

Date : 27/06/2022 Poids : 0.0 kg Né(e) le : 01/01/1949
Médecin : Dr Z. BENCHAQUIA
Mesures 2D VG + VD (TM) 06/A0 (TM) /
Ss Ao Diam 2.19cm Sivd 14.60 mm
Ao Asc 41cm VGd 42.04mm <
OG Surf 16.46 cm?
0D Surf 15.60 cm® IgK,\;Gd 1?:2; o VM (TM)
ng':_’f Pla:imétﬁe 1663 cne! VGs 26.28 mm
on cav acm
VoE.VG.llg((sim.:cav) 76 mi |PPVGe 10.51mm
VGs Long(A4C) 5.3cm
Vol.VG.t1S(sim.4cav) 20mi FE(Teich) 68 %
VGd Long(2cav) 7.5cm FR% 38 %
Vol.VG tD(sim.2cav) 62 ml
VGs Long(A2C) 55cm
Vol.VG.tS(sim.2cav) 21mil
Ss Ao Surf 3.77cm?
FE VG (sim.A4C) 62 %
FE VG (sim.A2C) 67 %
FE (Biplan) 65 %
Valve Tricuspide Valve Aortique Valve Mitrale Fonction Diastolique
Ss Ao Vmax 0.99m/s VM E Vit 0.55m/s
Ss Ao Vmoy 068m/s |VM T.déc 279ms
) Ss Ao GDmax  3.93mmHg [VM Pente Dec ~ 1.97 m/s?
Valve Pulmonaire |ssAoGDmoy  2.06 mmHg [VM A Vit 0.94m/s
Ss Aoenv.Ti 354.90ms VM E/A Ratio 0.58
?éAo i gg g;M i R Evaluation CRT
VA Vmax 1.91m/s lE/E 7.98
VA Vmoy 1.39m/s
VA GDmax 14.60 mmHg
VA GDmoy 8.36 mmHg
VA Env.Ti 332.72ms Fonction VD
VA ITV 46cm
1FC 62 BPM
1A Vmax 4.53m/s
IA GDmax 82 mmHg
IAT1/2 453 ms
IA Temps Dec 1561 ms
IA Pente Dec 2.90 m/s?
VolejectVG  91ml
Débit Card 5.7 /min
P 0.52

IConcIusions

VG NON DILATE SIEGE D'UNE HYPERTROPHIE SEPTALE MODEREE 14mm, DE BONNE
ONTRACTILITE GLOBALE ET SEGMENTAIRE , BONNE FONCTION SYSTOLIQUE DU VG

FEVG=65% EN SIMPSON
REILLETTES NON DILATEES LIBRES D'ECHOS

ANOMALIE DE RELAXATION DU VG , PRESSIONS DE REMPLISSAGE DU VG NORMALES
VALVE AORTIQUE TRICUSPIDE PEU CALCIFIEE , FUITE AORTIQUE MINIME CENTRALE PAS

DE RAo ASSOCIE

| HEPpeR

-VALVE MITRALE FINE SOUPLE, SANS FUITE NI STENOSE MITRALE
FAORTE ASCENDANTE DILATEE A 41mm SANS FLAP INTIMAL VISIBLE
-VD NON DILATE DE BONNE FONCTION SYSTOLIQUE LONGITUDINALE ,
-IT MINIME ESTIMANT LA PAPS A 16+ 5= 21mmHg
-LA VOIE PULMONAIRE EST LIBRE ET NON DILATEE
LE PERICARDE EST SEC




