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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 :

" L'ordonnance du médecin prescriptaur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

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 2 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.

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

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com
0

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 donnéeg

a caractére personnel|

MUPRAS :Centre

de I'Horloge

Autorisatinn CNDP N° : A-A-215/2019

- Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-652144 ,
A4
Uautres

Maladie U pentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

DOptique

O Actif Pensionné(e) O autre ;-
Nom & Prénom : BEN FAR-(ES MO [’LAMQ, 4

Date de naissance : . Q-“-E M&M /'Z‘ACPH ‘C'P!..CQ”’I/_.QJI[D

Matricule ;e

Adresse

@6’2{3363036

Total des frais engagés : - Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade ;-

O Conjoint

Nature de la maladie l

Lui-méme

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es Causes-et-CirconStanCes T mammiiiiiiii i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles

Falt & + 21&(4& [ le: 8 L3 1. % 3.
Slgnature de I'adhérent(e) :

n3sé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DOCTEUR JOUNDY CHAKIB

CARDIOLOGUE

Spécialiste Diplomé de la Faculté
de Médecine de Lille (France)
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Diplémé d’Etudes Spéciales de

Pathologie Vasculaire Varices

Ex. Médecin Attaché au C.H.U
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DOCTEUR JOUNDY CHAKIB
CARDIOLOGUE

Spécialiste Dipléomé de la Faculté
de Médecine de Lille (France)
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Le : 05.01.2023

Echographie doppler cardiaque de Mr Benfares Med

Renseignements cliniques :

Aorte

Diameétre télé diastolique :

Sigmoides :
Qualité : 39 mm
Ecartement systolique : 21 mm

Valves mitrales
Grande valve

Qualité
Amplitude de Normales
Pante EF
Qualité
Valve
Délai ACM
Diameétre Télé systolique
0G: 43mm
AO:
Ventricule Gauche
Diameétre télé diastolique : 55 mm
Diamétre télé systolique : 34 mm
Officient d’éjection : 38 %
Fraction d’éjection : 67 %
Vitesse moyenne de raccourcissement :
Septum intraventriculaire : 9 mm TS =15 mm
Déplacement :
Epaisseur Télé diastoligue 9mm TS=15 mm
Ventricule droite
Diameétre Télé diastolique : 32 mm
Péricarde :

RESULTATS

Hypertrophie septale sous aortique moyenne

VCI applatie (hypovolémie)

Fraction d’éjection = 67 %

Bonne cinétique segmentaire et globale du ventricule gauche
Conclusion : Cardiopathie hypertensive avec fraction d’éjection = 67 %
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% ben fares, md Dr Chakib JOUNDY 3Sc RS 14
| 05/01/23 14:02:33 USR Cardiagqu Tis 0.6

1 Sivd 0.9 cm)
Sivs 1.5 em)
VGd 5.5 cmf
VGs 3.4 em|
PPVGd 0.9 cmy
PPVGs 1.5 emy
Vol.Téléd(Teich) 150 mif
Vol.Télés.(Teich) 49 ml
FE(Teich) 67 %
Vol.Eject.(teich) 101 ml
FR% 38 %

Dr Chakib JOUNDY IScRS Mi14
050123 14:01:23 USR Cardiaqn Tis 0.6
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2 Ao Diam 2.1 cm| S

1 Ao Diam 3.9 ¢cm|
OG Diam 4.3 cm)|
OG/Ao L1y







HR:59 10 mm/mV |25 mmss PR b HR:S9 10 mmsmV 25 mm/s



