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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 2 I'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Faccident est 3 joindre ala feuille dy
50iNs.

Pharmacie :

| ®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligateirement 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 "'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.
i Optique :
| *  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuilie de soins.
‘ Rééducation :
a L'entente préalable renseignee par le medecin 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 |a feuille de soins
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de tratement.
®  Lafacture doit 8tre jointe 3 a 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 :

*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

mais

7

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

:contact@mupras.com

+]

pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A

Fakit et Rue Allal Ben Abdel

h - Guartier de 'Horloge

5222278 18 - www . mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
MUPRAS L

Mutuelle de I’révu{ancc Ng W21-730741
& d’Actions Sociales .
' de Royal Air Maroc

(¥ maladie U pentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

OOptique

Matricule o
¥ Actif

Nom & Prénom : -

O Autre“ [ETTRPITPPIRTEY <o) ‘PPN TN .[.-..‘.,....‘ ...

D Pensionné(e)

Date de naissance

¥ | Y = T T e R R R R SR SN

DEbHA6SANT ..

- Total des fr:\pengages
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Nom et prénom du malade --------- \Ab\ £\ éc—SY\'\S - Age:--
Tﬁ Lui-mé! O Conjmnt o=

Nature de |a maladie :-moorn

Date de consultation :

Lien de parenté : {:] Enfant

N
(% ]

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @ boimn.

)

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnsmgm—mou?‘ m g\ca,g!iaenuel a l'attention du
medecin consell de la Mutuelie.

-

S
e 3

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

Ealt A s SEBEINRG .o le: o0 £ j 7
Signature de 'adhérent{e) 1w Ers
3 VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Y W21-730741
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. PR %a [

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérentle) : %&\(L, e

Total des frais engagés - ..ﬂg i esmasssrmmrinis
Date de depét - “

A

Coupon a conserver par Padhérent(e).




Nombre et Montant détaille | Cachet et sign

MNatures 2
Ceefficient des Honoraireg, | attestant Igﬁi{!}’v&n
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Cachet et signature Nombre Montant detailie
du Particien Soins AM BPC M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT \
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de préciser la dent traitde, acte pratiqué en indiguant Iz nature des soins

Important :
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur Rachid BENZIDIA Ly A 3 o sl

CARDIOLOGUE Oyl 5 i) (2 yal (B ualiaial)
Diplomé de la faculté de Medecine de Paris VI ol alal) 48 TA

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Rabat, le : Q_N’\l_ \ LT iy 8

Monsieur BELKEBIR Yassine

QCJ % O D
COVERAM 5MG/5MG :
1 cp 1 fois/jour (le'soir) x4 mois
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comprimeés
S slal / cpdasl B gait yu | Périndopril arginine / amlodipine

ment autorise
4 DMP/21/NRQ
Voie orale

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Un comprimé contient 3,395 mg de périndopril

correspondant & 5 mg de périndopril arginine

et 6,935 mg d'amlodipine bésilate équivalent &

5 mg d'amiodipine.

Contient du lactose monohydraté : voir la notice
. pour plus d'informations COVERAM 5rngf5ml; =
Sur prescription médicale seulement Périndopril arginir

Respecter les doses prescrites.

Lire la notice avant utilisation 30 comprimes

Fabricant : Servier (Ireland) Industries Ltd Servier (frefand) Industries Ltd : =
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur Rachid BENZIDIA Qi) Agay M o eaSal)
CARDIOLOGUE Ol pad) g Qlll) (al pal (B aliadd
Diplomé de la faculté de Medecine de Paris Vi b udall 408 T

Monsieur BELKEBIR Yassine

Faire une ETT (Echo-Doppler cardiaque) :
HTA -surpoids

¢ SOLE—
TO N

INPE : 101161776
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CABINET DE CARDIOLOGIE
* ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur Rachid-BENZIDIA Qadiy Ay 3 o sl
CARDIOLOGUE Onl ) g Gl ) yal (B alaill
Diplomé de la faculté de Medecine de Paris VI il alal) A48 =
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Rabat, le :  20/12/22

Facture d'Honoraires

Nom : BELKEBIR

Prenom : : Yassine

Nature de la prestation : Echo-Doppler Cardiaque
Montant : 700 DH

Mode paiement :

Espece S
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Echo-Doppler Cardiaque et Vasculaire, Holter-tensionnel et Holter - ECG

Py S O Aty 9SS

Docteur Rachid BENZIDIA !’
Cardiologue & Q@ ol > A 2] é g’-'l-a.bl
[\

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris VI e ol &l o

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

INFORMATIONS PATIENT
Nom : Mr BELKBIR Yassine age: 51ans
Poids : 116 kg taille:1.80cm SC:2.34 m?
Médecin Demandeur : Dr R. BENZIDIA
Indication de I'examen : HTA - surpoids

RESULTATS :
AORTE :
= Sigmoides non remaniées, d'ouverture correcte sans sténose (Vmax a 1.57 m/s) et
fuite minime. Diameétre de I'aorte initiale 39 mm et aorte ascendante a 44 mm.
VENTRICULE GAUCHE :

= taille : DTD: 53 mm DTS : 28 mm
* FE:72%  contractilit¢ segmentaire : normale.
Epaisseur pariétale : SIV:12 mm PP :12 mm

» Profil de remplissage VG : E =73 cm/s, A = 70 cm/s (rapport E/A < 1), &’ (latérale) = 9
cm/s ; e’ (septale)= 7 cm/s ;rapport E/e’ < 14
OREILLETTE GAUCHE :
= Diamétre antéro-postérieur : 49 mm ; surface : 24 cm? ; volume : 80 ml.
VALVE PULMONAIRE :
= Normale. Vmax: 1.5 m/s
VALVE MITRALE :
* Feuillets fins ; pas de prolapsus. IM minime a jet central .
VALVE TRICUSPIDE :
» Normale. IT minime ; Vmax de I''T a 2.55 m/s, PAPs a 36 mmHg.

CAVITES DROITES :
* Pas de dilatation des cavités droites. Bonne fonction systolique du VD. VCI non

dilatée et tres compliante.
PERICARDE :
* Sec.

CONCLUSION :

* VG non dilaté, de fonction systolique globale et segmentaire normale, FEVG =
72%. HVG modérée. OG non dilatée (volume indexé a 34 ml/m?).

» Pas d’aspect d’élévation des pressions de remplissage VG.

= Pas de valvulopathie significative.

* Pas de dilatation des cavités cardiaques droites ; bonne fonction systolique du
VD. VCI non dilatée et compliante.

= Pas d’HTAP.

= Pas d’épanchement péricardique.

= Aorte ascendante légérement dilatée. Pas de coarctation.

= Pas d’aspect de masse intracardiaque.

Dr R. BENZIDIA
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