RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al MUPRAS Déclaration de Maladie
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= |Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

: . R . ; = ; Cadre résgrvé a |'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
sqins,

Pharmacie :

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

[ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 7
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Cachet du médecin : X

Date de consultation : ...2L.

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance meédicale 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 prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : Nom et prénom du malade :.......{..

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (O Lui-méme (7] Conjoint (O enfant
rééducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. NGEUPE d& 18 MEIBLIE 1o e

Dentaire : Affection longue durée ou chronique 0O an( ALC Pathglagie® J....0 £ .0 5. b eerreccnrneenes

= En cas de prothéses ou de traitement canaleires, faccord préalable renseigné sur la feulle da soins est En cas d'accident préciser |es CauSes B CIFCONSEANCES : ....owveeermeurriemisiosiaiemieaaeeeeneeeeeeeeaeeeensnensesessenesees
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

S

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ja?testg sur I'honneur Iexactltude des rense'onementsl portés sur Ig présente déclaration. Je déclare
: & : . avoir pris conngdissa ause re' +ection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
Faita:.......... =7, T Herseoniss el
Mas. ““nature de I adherent{e] -

Adresses Mails utiles 1
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS ; Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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|
Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES 0 A | Ceefficient
Traitées Soins |
L -
‘ ‘ CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
R e e
| MONTANTS
DES SOINS
1
. | DEBUT (
1 1 DEXECUTION |
| S L
|
B ———
FIN
‘ DEXECUTION | ‘
| p__—/
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT

Fonctionnel, Thérapeutique, r

(Création, remont, adjonction)

eces: a

3 profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

— L'EXECUTION

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Najah BENCHEKROUN 09 iy prlod 895 W)

Cardiologue “0 Seslain
Ancienne Interne des Hopitaux de Nice

Diplémée de la Faculté de Nice Sophia Antipolis - Ol pidly A (2l pal A
Echo Doppler Cardiaque et Vasculaire a (L ,8) sty )l S dowy >
Holter Tensionnel et ECG 0
Epreuve d’effort *VIGNETTE

NEBILET"5mg mm
28 comprimés 0O

PPV 87DH50

< pensls Nauzho
T A C/& Af/o‘g /602 * VIGNETTE

.4 NEBILET®5mg mm
28 comptimés O

F <
50 7( i d
PPV 87DH50

Nebger/ opf |- G S me g,
(o gwbquam Zegfj- Amos

PPV 87DH50
72, 2°

V140977/01

V140977/01

_D@Q@Q ﬁf&mwﬁm A el
o /1 ﬁg Lo 2114 g
e

g
Hmnmmuu - 7

21?
‘ TO"‘.l

IIIHIIIIHII

i
11, Rue Ain Taoujtate, (en face de la clinique BADR) - Rés. Zohor, Rez de chaussée
Quartier Bourgogne, Casablanca - Tél : 06 61 15 55 34 / 06 65 98 39 65

E-mail : najahbench@gmail.com



Dr Najah BENCHEKROUN
Cardiologtie
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Casablanca le 18/05/2023

Soit la somme de mille trois cent dirhams (1300dhs) pour :

» Consultation plus ECG

» Echo-doppler cardiaque

(300dhs)

(1000dhs)
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Quartier Bourgogne, Casablanca - Tél : 06 61 15 55 34 / 06 65 98 39 65

‘ E-mail : najahbench@gmail.com
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ECHO DOPPLER CARDIAQUE DE MME BENNIS NOUZHA

Le 18/05/2023

e Ventricule gauche de taille normale (45/30mm)

e Oreillette gauche de taille normale (38mm)

e Cavités droites de taille normale

e Bonne cinétique segmentaire et globale du Ventricule Gauche
(FE VG=63%)

e Racine aortique de tailie normale (30 mm)

e Valves aortiques fines, s’'ouvrant normalement(15mm) , pas de
sténose ni fuite aortique. Vitesse du flux antérograde=0.88m/s

e Valves mitrales fines ; pas de rétrécissement ni fuite mitrale.

e rapportE/Aégalal

e Valves tricuspides fines, sans sténose, présence d’une micro fuite
physiologique

e Péricarde sec

e Pas d’image intra cavitaire visible
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N° patient d26107bb-bc15-410e-9a8d-fe92f1151532 12 dérivations standard g@ 4%%/ ? D

Date de naiss... - N° séjour | FC 56 bpm RR 1080 ms |
Sexe Non défini * * Chambre P 123 ms Rapport non confirmeé
Taille ! Traitement PR 201 ms CJ\ A '2)1 5@
Poids N° requéte Axe P 48 © QRS 84 ms s
Ethnique Non défini Emetteur de I... Axe QRS 32T 410 ms T "
Stimulateur c... Inconnu Prot. requ. Axe T 69:° || QTcB | || 395 ms £8 v=a5: 00Ty iriagdeds
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25 mm/s, 100mm/mV Sequentiel | FPB 25 Hz, CA 50Hz
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