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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-011428

)gj Maladie () Dentaire (O Optique /@Autres
Cadre r'eser'\;t_a_l dhérent (e)
Matricule 02/6.—335 ...................... Société : ...... /eﬁfy ........

() Actif @\Pensionné[e]
Nom & Prénom :..2%5 /. & A< { o o AW 43:__/ o e YA s

Date de naissance :....... /\;—:2 ...................................................................................
Adresse ......... C A. _549 //

EAVS D it
Cadre réservé au Médecin A qrége

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘15 ...... _/0%1&015 ......

ELMEANLAR L MENIATE

Nom et prénom du malade :..........

Lien de parenté : () Lui-méme () Conjoint
Nature de la maladie :......\ A \.:-.L. ....... .SC..,(: ...........................................
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie : ................. ¥ R R L AR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .............. R SRS S S Y onl TN -t DR |

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude fes renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de |la clause felative a la protection des donnees

Fait a: CL j’ﬁ

Signature de l'adhérent(e) : ..............} \
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Professeur Agrégé

ORDONNANCE
. _C_*_‘f‘f“_’l"_gif'“e . | Lp . g? /) 35

Sanofi- avenlls Maroc
Route de Rabat

Aln sebad cuablann
Coplale 75mg/100mg

|;m|u|||||||||||||||||||||| q\o' WSl S C\QV\UDJ\k

i Ui Sanofi- aventls Maro«..

Route de Rabat -|
Ain sobai Casalﬂanca
\I _\J \ ﬁ Coplavix 75mg/100mg
S DSD | - — =
P.P.V: 270,00 DH L

|noﬁ -aventi
o Raba 2 157° () IIIIIIIIIIII L

';-Zﬁ‘i?mg,,m,,,g 113001 "'uaz il

Y |' H.'l lIl
Wiy 493" My

d},/\gzh.m k\ﬂ_‘o"( ?’6\ M- © ~D
1 m\\u\m\m\mu\n\ LT

118001"1008
1
11800.@1 25 mg ‘ardensiel® 1 25 mg 6"118001"100842
Cco%'gf:\selsepclhculés B/30 m primés pelliculés B,'30 Cardensiel® 1,25 mg

; Pl PPV: 77,80 DH Comprimés pelliculés B,’JO
233 ,%© > PPV:77,80DH o’

PPV: 77,80 DH
No WY Yo

-

J'Bhl"ﬁ()?]?
7862160237

7862160237

‘AM ® 73 37

51359 — g =

R |7 ) e

52640 ‘

\ A .o.o \ .

/ AM, 00 /
Centre Cardiologique Interventionnel

67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 25 51 35- GSM. : +2126 69 58 1081 /6 53 73 19 51
E-Mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com



ZOUBIDI MOHAMED ZINABIDIN

Professeur Agrégé
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ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN
(.// Professeur Agrégé

Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque

Centre Cardiologique
Itieioinel CASABLANCA LE 15/08/2023

FACTURE N°719/2023

EXAMEN DU 15/08/2023

NOM/PRENOM : Mr MENIAR EL MENIARI

CONSULTATION + ECG 300.00 DH

ECHODOPPLER CARDIAQUE 800.00DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN LETTRE A LA SOMME DE :

MILLE CENT DIRHAMS

INPE 091026955

TURamed Zinadiu
log # Interventionn

~Tél 05.22.25.51.35
: 066958 10.81 - INPE: 09102695

Centre Cardiologique Interventionnel ‘
67,Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél.:+212 522 25 51 35/ GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com ‘



Name.meniar el meniari

Sex: BedNo.:
Age: Date: 15/08/2023 13:31:22
SN:000693%ection:

Cli No.: CaseNo.:

Frequency:

HR:
P Interval:

T Interval:

Sample Time:

QRS Interval:

1000Hz
14s
61bpm
65ms
93 ms
224 ms

PR Interval:
QT Interval:

QTc Interval:

P Axis:
QRS Axis:
T Axis:

129 ms
444 ms
447 ms
22.80;ia
-35.70;a
-7.90ja

Prompt:
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Doctor: PR MZ ZOUBIDI
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102,103 Boulevard Anoual
INTERNATIONAL Casablanca - Maroc

clinic T ——

Fax: +21 2522860897

Examen réalisé le 15 aofit 2023 Monsieur El Meniari MENIAR

ECHOCARDIOGRAPHIE de Monsieur El Meniari MENIAR
Né le 01/01/1953 (70 ans). Examen pratiqué en externe.

CONTEXTE :

Rythme sinusal.
RESULTATS :

CAVITES
Racine aortique 34 (20<N<37) mm (TM) ; OG 35 mm.
Ventricule gauche : Mesures par voie parasternale :

IDtd (mm) : 56||Dts (mm) : 38||FR (%) : 32 (29<N<44)|[EpS (mm) : lOl EpP (mm) : 10]
Fraction d'éjection : 60% (Teichholz)

Cmethue ventriculaire gauche :

La paroi antéro-septale est hypokinétique dans son segment moyen, le segment apico-antérieur est hypokméthue et le segment moyen
de la paroi antérieure est hypokinétique.

Fraction d'éjection : 54% (ICS 9 segments).
Diastole ventriculaire gauche : le flux mitral a un profil normal.
Ventricule droit : dimension transverse 14 (7<N<23) mm (parasternal).

VALVE MITRALE

L'aspect bidimensionnel est normal.
L'examen doppler montre un flux normal.

VALVE AORTIQUE

Le doppler est normal.

VALVE TRICUSPIDE

La pression pulmonaire systolique est normale (25 mm Hg).

CONCLUSION :
Hypokinésie antérieure, septale et apicale du VG.
Contraction ventriculaire gauche légérement diminuée (FE VG = 55 % par méthode Simpson biplan).

Monsieur le Professeur ZINABDIN
ZOUBIDI

oint de Marseille Oasis
Casatilanca - Tél: 05. 22.2551.35
Mob: 06,69.58.10.81 - INPE: 09102695¢




