\RECOMMANMDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS tT EVITER LES RI:IJ ETS

Conditions générales :
= Le cadre réserve a Iadhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- "entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feullle d¢
s0ins

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 :
- Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. U'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 :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe a 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:

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

maols

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personne

MUPRAS :

Y | Déclaration de Maladie
“MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% W19-594070

O Maladie Upentaire
Cadre rés r\ig_‘a I'adhérent (e)

O Optique
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Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : |-

Lien de parenté Lui-méme

Nature de la maladie :-- e ﬁ [

En cas d'accident préciser les causes et circofistances”: B -5 e Sl Sl e 4
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cofwbuniguer lesrerg@ignements sous pideafidantiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle { 1

0.0

T ‘

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnements l:lo les sur la presente declarm\on Je déclare

avoir pris c?ﬂfﬁ‘ce de la clause relative a laiprotection des donnees pe nnel!es
Fait a: ,/? 5 / /L@-&/

Signature de I'adhérent(e) :
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Dr. Hajar Guennioui

-

Cardiologue 4

Diplomée de la faculté de médecine de Lille - France " ,§ Luwi 36 - Jaby cohall 448 any A
Ancien interne et praticien hospitalier des hopitaux de France L s oba diney adylu &y
Echographie doppler cardiaque et vasculaire p ol il o IAl Il |
Test d'effort - holter tensionnel et Rythmique &l ol i

9 padl oAl joiwoll Jimwill

Echographie cardiaque de stress

La date : 16/11/2021

I
Nom et prénom: MME JARNE EP ELMIR MARIE CHRISTINE %

Note d’honoraires ﬂé\
CONSULTATION + ECG  vovvvvrereeeernens WO R — "~ 300.00
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE.........cooeveeerersnene ensmsssressasisolyi 21 000,00

TOTAL: 1 300.00 Dirhams |

If
Arrétée la présente facture a la somme de MILLE TROIS C#NT Dirhams.
|
|

clALl jlall - ujleoll 7 mb) 4 @ul'all (wliy doldl wloll dbij Q
9 67. Rue Al fourate, Résidence Bernaben, 4°m étage - N° 7 Maarif extension - Casablanca
. 0522255959 - 0662072127 - 0616067561 = dhl.guennioui@gmail.com
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GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Dr Hajar GUENNIOUI LAHBABI
ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

Name JARNE EP ELMIR, MARIE Date 15/06/2022

CHRISTINE
Height
Weight
2D M-Mode Doppler
ssAo Diam 1.8cm Sivd 1.0cm VM E Vit 0.89m/s
OG Surf 16.6cm? VGd 5.0cm VM Tdéc 301 ms
VGd Long (A4C) 7.0cm PPVGd 1.2cm VM Pente Déc 3.0m/s?
VG Vol tD (A4C 50 mi SIVs 1.6cm VM A Vit 1.17 m/s
sim) VGs 3.6cm VM E/A Ratio 0.77
VGs Long (A4C) 4.8cm PPVGs 1.5cm E' 0.06 m/s
VG Vol tS (A4C 13mi Vol tD (Teich) 119ml E/E’ 14.36
sim) Vol tS (Teich) 54ml ssAo Vmax 0.88m/s
FE VG (A4C sim) 74% FE(Teich) 55% ssAo Vmoy 0.71mis
Véjec (A4C sim) 37ml FR% 29% ssAo GDmax 3.10mmHg
Véjec (teich) 65mi ssAo GDmoy 2.16 mmHg
RWT 0.49 ssAo Durée 324 ms
TAPSE 1.4cm ssAo ITV 22.9cm
FC 79BPM
VG Véjec (dop) 60ml
VG Débit Card 4.701/min
VA Vmax 1.33m/s
VA Vmoy 0.92m/s
VA GDmax 7.04 mmHg
VA GDmoy 3.73mmHg
VA Durée 324 ms
VA ITV 29.8cm
FC 80BPM
VA Surf (Vmax) 1.7cm?
VA Surf (ITV) 2.0cm?
Conclusion :
VENTRICULE GAUCHE:
-VG non dilaté , non hypertrophié

Cinetique segmentaire homogene ,

FEVG est estimée en Simpson Biplana 70

%

Print Date: 15/06/2022
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JARNE EP ELMIR, M... JARNEMA_34877 Page.2 of 2

- Profil mitral trouble de relaxation Pression de remplissage VG elevees

AORTE :
-Aorte initiale non dilatée
- Valve aortique tricuspide calcifiee sans fuite ni sténose

OREILLETTE GAUCHE : non dilatée
VALVE MITRALE : souple , anneau calcifiee sans sténose ni fuite.
VALVE TRICUSPIDE : de structure normale ,
Pas d'IT pour évaluer les pressions pulmonaires.
VALVE PULMONAIRE : de structure normale
VENTRICULE DROITE :

- non dilate

- fonction contractile conservée
OREILLETTE DROITE :

-non dilatée
VEINE CAVE INFERIEURE : fine et collapsible
PERICARDE : Sec

CONCLUSION :
-FEVG conservée a 70 %; PRVG eleves
-CALCIFICATIONS mitro-aortique SANS valvulopathies significatives
-VD non dilaté de bonne fonction systolique , pas d HTAP -,
- Absence d epanchement pericardique o

15/06/2022 Print Date: 15/06/2022




Dr Hajar Guennioui Lahbabi ‘ Bk el Honptl

Ultrasound Laboratory

Name JARNE EP ELMIR, MARIE Date 15/06/2022
CHRISTINE

Age 73 années

Né(e) le 14/05/1949

Taille

Poids

VA Surf(Vmax) 1.7 em2
VA Surf [ITV) 2.0cm2)

Image 5 Image 6
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25 mm/s

/ 78 kg

18 mm/mV

@.85-25 Hz F5@

| T T
iy Intervalles ARSI
Féminin  RR 733 ms T 49 °
PR 142 ms | | P (I1) -@.@A9
ORS 78 ms S (V1) -@.88
T 352 ms R (US) B.67
OTC 412 ms

Sokol. 1.55

T L 15.86.20822
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Cabinet de Cardio |
Or.GUENNIOU1@ mm/mU

AT-18plus 2.54 Ms



