Ly Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 3 eyt N? w21-795805
. - S de Royal Air Maroc

Conditions générales :

' e cﬁ:fmn: :s!'adhémnt doit &tre ddment renseigné. U maladie Upentaire O optique

Cadr servé a I'adhérent
®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. vard ¢ ot {e)

................. 3A66...... e RO
® L2 validité de I3 feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule : A Société : e G
*  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif [d Pensionné(e) O Autre:-

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 dd
$0ins.

Pharmacie :

L%m\eﬁw Ateunsiel
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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 :

" afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & l'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

ia mutuelle.
Optique : ;
*  {‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre  la feuille de soins. Date de consultation : - ol
Rééducation : Nom et prénom du malade - = gL L
- ’ " N . i -
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Comol () Enfant
rééducations. ) 8’:\&1
*  pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :* 6 l """

Autorisation CHNOP N° : A-A-215/2019

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
- 2 )’ ’ N 5 X
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dk b . o0 ik R T— i, ook Tk L T o—
obligatoire avant le début de traitement. - édecin f de la Mutuell ]
®  {afacture doit étre iointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement i . , ) ) ‘
*  wnd o obiigatol de Hhses ou Oe traltement canalpives Jatteste sur I'honp@ur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
S ns est obligatoire en cas de prothtses ‘ - avoir pris connaissarice de la clause relative a la protection des données personneﬂes g
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : P SR A 1o Y=Y ;f_,g?,g
® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signamre d. 1‘“”3@“) v o A TR N
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation - contact@mupras.com i
0 prise en charge : pec@mupras.com
0 adhésion et changement de statut  © adhesion@mupras.com

mmﬁm N" W21-795805
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amw&bmmm ,m*r : ﬁmm_mw

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques b 'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.
: Total des frais engagés
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge e
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com i I'adhérent(e). Date de dépdt :
J ] - :




, des staillé | Cachet et signature du Médecin

.
Désignation des
Cefficients |,

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par ia Mutuelle.
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Le praticien est prig de preciser la dent traitae, 'scte pratiqueé en mdiquant la nature des soins

important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas da protheses ou oe traitement canalaires, ainsi que le bilan de !"i:‘ﬂ'

Dents | Nature des we:L L L L EL LT
Traité Soins Confficlent
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DES TRAVALIX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Mellas Nawfel ﬁm)ﬁ)wgy

Professeur d'enseignement supérieur & la RN\ ' < als, S\ pdil 5\Gaul
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés oy ey -
Médecin Spécialiste en oncologie médicale, <O\Ppud) P 2\ 9 pasassie L
Traitement de la douleur et soins palliatifs Al oY\ Y\ FYe

INPE : 141237735

Nom :.....— A O\ .

Prénom ... N -
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En cas d’urgence appelez au 0661405446 - 0666650467 - 0667931110
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RDV Souhairtable. 1m-ﬁ/ ' bt I
Ramener vos médicaments es visites ultérieurgs. = %

Cabinet :0535.65.40.52
=
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Bd.Med. V, Résidence Tlemgani
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Excipient a erfer

ile 10 osbils, 5

LOT : 1110
PER : 10/24
PPV : 57,80 DH TORVA10 10mg O

30 Cc annm s Pelliculés

000 ||

el Gyl e

ot 30




TORVAlo 10mg O

Comprimés Pelliculés
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MR IBRAHIMLABDELLA

[ ventricule gauche Teichholz |
vsd(1): 1.87 am
LVIDd(1) - 4.71 cm
LVPWd (1): 0.88 cm
EDV(1): 10299 mi
IvSs(1) : 201 cm
LVIDs(1) : 3.09cm
LVPWSs(1): 1.67 cm
ESV(1): 37.69 ml

sV(1): 6S3Aml .
CO(1) : Need HR value
EF(1): 6340 %

FS(1): 3438 %

SI(1) : Besoin valeur BSA
Ci(1) : Besoin valeur BSA

€ abinet DR BENNANT CHAKIE

HAKIE

Cabinet DR BYNNA

achographuste

Cabinet DR BI NNANI CHAKIE

échogiay

cardiaque

D3PeA

cardiague

D3PeAl

202305 17 420

2023-05-14 14:2%

MED 3 T15:09 118:1 3

LT

MEOA4 TIS0.7 NBO.7

Cabinet DR BENNANI CHAKIB  cardiaqu
)

Time (1): 0.31s

AccT(1): 0.10s

PHT(1); 0.13s

LVOT Vmax (1): -107.45em/s
LVOT PGmax (1) : 4.62 mmHg
LVOT Vmean (1) : -79.07 cm/
LVOT PGmean (1) : 2.50 mmHg
LVOT VTI(1): 24.80cm

v

2023-05-17 Cabinet DR BENNANI CHAKIB

140126

échographiste

MR IBRAHIMLABDILLATIE

[ Valve jortique AOd |
AOd(1): 3.58cm

[ Valve Aortique LAD ]
LAD(2) : 3.78 cm

[ Valve Aortique AA ]
AA(3): 201 cm

2023-05-17-140126 Cabinet DR BEINNANI CHAKIB

MR IBRAHIMLABDELLATTE

| plan uai

EDV(AZC)(1) : 68.01 ml
UAAC)(1) : 24.17 ml

§

CO{1):

EF(1) : G448 %

Si(1) : Besoin valeur BSA

CI{1) : Besoin valeur BSA

value

BRI

cardiaque

D3Pl

cardiagque

D3PeAl
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\\u/ navire Rapport

Patient ID : 2023-05-17-140126 Nom : MR IBRAHIMI,ABDELLATIF age:

anniversaire : séxe ! échographiste :

Conclusion diagnostic

Image échographique:

Perimeter(1): 21.10 cm

zone(1): 21.03 em? |

Cabinet DR BENNANI CHAKIB  cardiaque 2023 0517 14:21:01 2023-05 17-140126 Cabinet DR BEINNANI CHAKIB  cardiaqul 023 0517 142101 |

echographiste DiPadl MLEDZ 11506 TIB08 MR IBRAHIMLABDELLATH échographuste




Cabinel DR BENNANI CHAKIB  cardiaque 2023 02305 17- 140126 Cabinet DR BENNANI CHAKIB  cardiaque

échographiste N3PeAl MR IBRAHIMLABDELLATIE échographiste

[ plan wos i
EDV{REC)(1) : 52.67 ml

o LESVM)m 24.01 ml
SVITPPES.66 mi
Co(1): value

EF(1): 5441 %
Si(1) : Besoin valeur BSA
Ci(1) : Besoin valeur BSA
0517 140126 Cabinet DR BENNANI CHAKIB  candiaque 2023 0517 14:4530 2023 0517 140126 Cabinet DR BENNANI CHAKIB  cardiaque 2023 05 17 144604

MR IBRAHIMLABDELLATIE &chographiste DiIred MiECA 1150/ MR IBRAHIMLABDH LATIE échographiste D3IPeAH M4 11509

/140126 % Cabinet DR BENNANI CHAKIA Carotid 2023-05% 17 14465 2023-05%17-140126 Cabinet DR BENNANI CHAKIB Carotidd © 2023-05-17 144705

echographiste D140t MEO.2 TIs00 MR IBRAHIMLABOELLATIE échogiapluste D400 MI0.2 115001

MR IBRAHIMLABDELLATI

rapport sert de référence clinique uniquement, pas utilisé comme preuve matérielle.

Date-heure actuelle

Signature du médecin (ou cachet)




BTL-08 MT+ 17052023 105035 6.050000R100 d3446 page 1

patient mesure

nom Mr ibrahimi RR: 956 ms
prénoim: Abdelatif QRS: 92 ms
poids: QT/QTe: 4007409 ms
tension artér:  128/82 PIPQ[PRY 1587224 ms

PIQRS/T: 54°1-30°134°

BTL-08 MT+ 17052023 1850:35 6050000100 d3446 page 2
interprétation (rapport non confimé) 0

&
RYTHVE SNUSAL W O 4o
DEVIATION AXE GAUCHE ‘.\p.\“ P/
ELARGISSEMENT ONDE P ?ﬁx o\ <
ECG NORMAL (- D R0 e
9 C‘\" 42
wWe @

‘atomat 25 mm/s 100 mmimV éynd'to FC=83
007-80Hz adapt médecit DR BENNANI CHAKB

BTL Prague interpretation
DR BENNANI CHAKB BTL-08 MT+ 0BMT-0734174
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} c(‘_bﬁ Cabinet DR BENNANI CHAKIB
Q/ cardiaque Rapport

; . Nom : MR A .
Patient ID : 2023-05-17-140126 IBRAHIMI ABDELLATIF age:
anniversaire : séxe ! échographiste :
Temperature : 37 °C
Conclusion diagnostic
D Measurements
Aortic LVOT VTI
* LVOT Vmax : -107.45 cm/s [dernier] LVOT PGmax : 4.62 mmHg
LVOT Vmean : -79.07 cm/s [dernier] LVOT PGmean : 2.50 mmHg

LVOT VTI : 24.80 cm [dernier]

M Measurements

Valve Aortique AOd
AOd : 3.58 cm [dernier]

Valve Aortique LAD
LAD : 3.78 cm [dernier] LAD/AOD : 1.05

Valve Aortique AA
AA : 2.01 cm [dernier]

ventricule gauche Teichholz

IvSd : 1.87 cm [dernier] LVIDd : 4.71 cm [dernier]
LVPWd : 0.88 cm [dernier] IVSs : 2.01 cm [Aver]
LVIDs : 3.09 cm [Aver] LVPWs : 1.67 cm [dernier]
ESV : 37.69 ml SV :65.30 ml
EF:63.40 % FS:3438%

- Description

Bouts d'ultrason

.

rapport sert de référence clinique uniquement, pas utilisé comme preuve matérielle.

Date-heure 2

i (ou cachet)
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%05__0;36"" ' General Rapport

. ) Nom : MR P ‘
Patient ID : 2023-05-17-140126 IBRAHIMI ABDELLATIF age: A9y €
séxe: échographiste :

Conclusion diagnostic
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Bouts d'ultrason
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