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

MUPRAS Déclaration de Maladie ’ .
e ions Somaies M22- 0051501

' de Royal Air Maroc
Conditions générales : &ﬁ\Maladie () Dentaire () Optique (J Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luimeme notamment la nature de la maladie. s ri?_‘ VEENeE() /Ziﬁ/w . h
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & comptér de la premiére consultation. Matricule :..... 3. ofmend S0 e e 4 i L\ """"""
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif @ Pensionné(e) :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : AM/QDOL{ ________________________

que pour tous les actes effectués en série. l )
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de Dete de NBISBANCE ... 00w [l

SOINs. Adresse : éz)gd é ......... M} .....................................................................................................

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 Cachet du médecin

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

. d
=N U "

Date de consultation : /I j/;LJlDL
Nom et prénom du malade : ...\ 4\, W Q{\/P{'ﬂ' .................

Lien de parenté :

mPL& RGE e,

(] Enfant

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 a la feuille de soins. Nature de la maladie :... : e T - DI R T

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Bicasidactidint préciser les causes et C.lr‘cnnbta .

g
mq;'e éesFWI97W§ES sous %u hfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c:onfldenue curnrn
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 1 i -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des |_3nsn\3| nements r‘esm me@q aration. Je déclare
” \ i = s o g ‘ ; avoir pI"IS cerhaisspnce de_la clause r p?otect 9 rsonﬁéle;
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : \J - 7( / E
‘_/ .............................

mois. Signature de I'adhérent(e] : .. A —

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab
Casablance

e Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du cceur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des héopitaux de Paris
Ancienne interne des hdpitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du cceceur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris

Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux

CES des maladies du ceeur et vaisseaux

Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

PATIENT :

EXAMENS :

CASABLANCA, LE 10 FEVRIER 2023

NOTE D’HONORAIRES

MADALE KHAYAR AMADOU RACHIDA

- CONSULTATION + ECG AU REPOS ....... 300,00 DH
- ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ............... 1.000,00 DH
MONTANT TOTAL ......... 1.300,00 DH

LA PRESENTE NOTE D’HONORAIRES EST ARRETEE A
LA SOMME DE : MILLE TROIS CENT DIRHAMS.

SUR
ngton - Casablanca
9/0522294171

63, Bd. d'Anfa, Angle Rue Wasi!
Tel/Fax:0522 293

63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-

TélV/Fax : 0522 29 33 49 /052229 4171



CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE
NOM ; KHAYAR AMADOU
PRENOM RACHIDA

AGE ; 59 ANS

DATE : 10/02/2023

MOTIE : - DOULEURS BASI-THORACIQUES GAUCHES. HTA.

COMPTE-RENDU :

- Ventricule gauche de taille et d’épaisseur normales, de bonne cinétique globale.
Absence d’anomalie de la cinétique segmentaire ventriculaire gauche au repos.

e Fraction d’¢jection normale = 66 % (Simpson bi-plan).

- Oreillette gauche de taille normale.
- Valve mitrale de structure et d’ouverture normales.
- Sigmoides aortiques légérement remaniées d’ouverture normale.
- Cavités cardiaques droites de taille normale.
- Pas d’anomalie valvulaire tricuspidienne ni pulmonaire.
- Veine cave inférieure non dilatée.
- Tronc artériel pulmonaire et branches de taille normale.
- Pas de végétation oslérienne.
- Pas de thrombus intra-cavitaire.
- Pas d’épanchement péricardique.

Aorte thoracique et aorte abdominale de taille normale.

VD -diam.télédiastolique : 20 mm
VALVE MITRALE :

VG — diam.télediastolique : 59 mm

- diam.télésystolique : 33 mm

- ¢paisseur du septum : 9 mm VALVE AORTIQUE :

- ¢paisseur paroi post. : 9 mm

- rapport septum/p.p.

- Yeraccourcissement : 44 %

des diametres VG ; VALVE TRICUSPIDE :

AO - diam. : 34mm VALVE PULMONAIRE :

0OG - diam. : 40 mm

R.A.S.

R.A.S.

R.AS.

R.AS.




0

CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue

NOM
PRENOM
AGE
DATE

KHAYAR AMADOU
RACHIDA

59 ANS

10/02/2023

CONCLUSION : - TRACE NORMAL. /

COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME

- Rythme cardiaque sinusal a 64 B/mn.

- Espace PR normal.

- Axe de QRS a + 2 degré.

- Pas de trouble de la repolarisation.

- Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.

- Pas d’extrasystole.

Oty dyall 0 5 giS Ll
Dr. Chadia BENCHEQROUN

E
63, Bd. d'Anfa, Angle Rue Wistfington - Casablanca
Tel/Fax: 052229 3749/0522 294171
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

o

Dr. BENYAHIA Zakaria  [Eka

o i [ Casablanca , le 11/02/2023
C.E.S de Radiologie

Dr. BERRADA Mohamed Mme. KHAYAR RACHIDA
C.E.S de Radiologie

LR.M. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT
(64 Barettes)

Angioscanner

Coroscanner Rx POUMONS FA C&

coloscanner
Denta-Scanner - Thorax symétrique.

g‘éﬁﬁgiﬁﬂm - Pas de foyer pleuro-parenchymateux d'allure évolutive.

DENSITOMETRIE - Silhouette cardio-médiastinale normale.
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

ECHO-DOPPLER
COULEUR

Avec mes amicales salutations.

ax : 05.22.23.77.05 .
I.C.E : 001745076000019
Centre IRM du Maérif :
IRM : 05.22.23.23.12

05.22.99.30.31
Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967
ILF. : 1087675




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente ; 34770967 LF 1087675 1CE: 001745076000019

Casablanca, le 11/02/2023

Facture

Nom & Prénom : KHAYAR RACHIDA
Date d’examen :11/02/2023

Examen(s)

POUMON F

Montant TOTAL 180 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE VINGT DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482 237934/253030. Fax : 0522237705 a
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