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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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
la mutuelle.

Optique :

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

Dentaire :

= 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 &tre jointe & la 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 :

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

mois.

J

)
Adresses Mails utiles

O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

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

) Maladie

Déclaration de Maladie
M23-001914°2
193658

(J Dentaire (J Optique OJ Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Enfant

PEERDGIG.:. L Ml

Lien de parenté : (O Luirmeéme (3 Conijoint

Nature de la ma‘ladie ANC}O{L/‘}—() 4%

Affection longue durée ou chronique &H-ap

En cas d'accident préciser |eS CAUSES BE CIPCONSLANCES : .....cwesuiiifos faattecboseeeiiaeeeeaeeeteasesseseesssesemsaaesnnes

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

-y

J'atteste sur 'honneur |'exactitude|des renseignemernts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissangce de la clause rélatjve a la protection des données personnelles. y .
Faita:. Cas@lleclc Le: ..p..,?;.../.ﬁ.’/./f.../..Z.;;."....é.ﬁz....

Signature de l'adhérent(e) :................ N S,
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Dr Driss BENCHAKROUNE sl ggbuhiiy joiss

Cardiclogue - Rythmologue Oulpiill g walsll Al e janAio
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat )l alag ol gasl né ganiio
Diplomé en rythmologie de ['université de Bordeaux (L)) gajg) g bbb uknll dls ayps
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles (Eal) Jwsgy algihinag §iw wls
Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat (abgu) ypsuell gaibineall Gilw s

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque

trans-thoracique 18/12/2023
Mme OMARA AZIZA Ep Saadi

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler EPREUVE D’EFFORT
vasculaire

TR
Holter rythﬁique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort
RDV pour Epreuve d’Effort avec Dr BENCHAKROUNE DRISS

Rythmologie diagnostique @; &0&
g e Solaf /. L (:) ..... .. ......
SA ANFA

Clinique ROMANDIE C

Implantation de pacemaker

19, bd Ibnou Sina — Casablanca — 05 22 94 39 33
Implantation de

défibrillateur Pri¢re de se présenter muni de chaussures et vétements de sport.

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa™ Casablanca
£Llé,[.§J|'LdJ9'8._l_J}J|rOT 1193
(au dessus laboratoire ORBK - Face Lydec )
Tel:05229080 20
Portable/whatsApp : 07 77 04 78 68 \
0661291324

Email : driss.benchakroune@gmail.com
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DATE D'EXAMEN : 03/01/2024
FACTURE N° 524/23

MEDECIN TRAITANT : DR BENCHEKROUNE DRISS
NOM ET PRENOM : MME OMARA AZIZA EP SAADI

DESIGNATION NOMBRE | UNITAIRE TOTAL
EPREUVE D'EFFORT 1 800,00 800,00
TOTAL GENERAL 800,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
HUIT CENT DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h " Nl
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CENTRE CARCIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT ' 03.01.2024 10:56:32

Nom: Omara Ep Saadi Aziza
No ID: OMARA EP SAADI Cas n": 03012024
Né: 01.01.1962 METs max 10,1 () METs (-) %
Age: 62 A FC max: 158 (158) /min (100) %
Sexe: F
Taille: --cm PA max: 180 /90 mmHg
Poids: --kg PA * FC max 195 mmHg / min
Indic: DRISS, Dr D BENCHAKROUNE Min. BP x HR 127 mmHg / min
Med: DP-Factor 15
Surface corporelle - m?
Critére d'arrét:
Rem:
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
METs FC PA
[/min] [mmHg]
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6 1 32 3 4 5 & 7 8 5 10 11 12 13 14 15
min
Rest time 6:05 Durée effort 3:33 Durée récupération 1:30 Durée totale 11:08
Interprétation

EPREUVE D EFFORT MENEE A 100 % DE LA FREQUENCE MAXIMALE THEORIQUE
AU PALIER 3 DU PROTCOLE DE BRUCE

SUSPECTE CLINIQUEMENT ET ELECTRIQUEMENT

ESV A L EFFORT MAX + SALVE DE TVNS

0

A COMPLETER PAR UNE CORONAROGRAPHIE -

DR DRISS BENCHAKROUNE
g&mIOLOGUE RYTHMOLOGUE

/03.01.2024 10:58:04

SDS-200 2.70.1 sz Compo%ante Totale - - (CS-200 1.62 5.612.70.1) Page 1



CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT s 03.01.2024 10:56:32

Nom: Omara Ep Saadi Aziza
No ID: OMARA EP SAADI Cas n®: 03012024
Critére d'arrét: Rest time 6:05
Durée effort 3:33
Durée récupération 1:30
Durée totale 11:08
A2 ) 0
Indic: DRISS, Dr D BENCHAKROUNE ek . 513'(11 éag et " c(:o; .
PA max: 180 / 90 mmHg
PA * FC max 195 mmHg / min
Min. BP x HR 127 mmHg / min
DP-Factor 1,5
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
Protocole Paliers ST@J +60ms
Temps METs Vitesse Elévation FC PA STVS P Y DB RES
mm:ss [km/h] [%] [fmin] [mmHg] [mm]
Pré 6:05 1,7 1,5 0,0 98 130/80 -0.0 0 0 000 -
Charge1 0:20 4,6 2,7 10,0 98 - 0.4 000 O0O0 -
Charge2 1:30 70 4,0 12,0 122 160/80 0.4 0 00 0O -
Charge3 3:33 101 54 14,0 159 - -0.6 0 0000 -
STMax 0:08 2,0 2,0 0,0 158 - -1.0 0 00 0O -
Réc 1:00 1,0 0,0 0,0 134 180/90 0.4 0 00 O0O0 -
Fin 1:30 1,0 0,0 0,0 119 160/80 0.7 00000 -

SDS-200 2.70.1 - - Protocole d'effort (CS-200 1.62 5.612.70.1) Page 2/.



CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT 03.01.2024 10:56:32

Nom: Omara Ep Saadi Aziza ,
No ID: OMARA EP SAADI Cas n®: 03012024

Pré Charge1 Charge2 Charge3 STMax/Réc
98 /min 98 /min 122 Imin 159 /min 158 /min
1,7 Mts 4,6 Mts 7,0 Mts 10,1 Mts 2,0 Mts
130/80 mmHg -/- mmHg 160/80 mmHg -I- mmHg -/- mmHg
6:05 0:20 1:30 3:33 0:08

aVR

avL

aVF

Vi1

V2

V3

V4

V5

V6

10,0:mmiimV: B0 mmip i SSE: T@J: [f60ms|:

SDS-200 2.70.1 - - Composante Moyens - - (CS-200 1.62 5.612.70.1) Page 3/4



CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT

03.01.2024 10:56:32

Nom: Omara Ep Saadi Aziza ’ i
No ID: OMARA EP SAADI Casn°: 03012024
Réc Fin
134 /min 119 /min
1,0 Mts 1,0 Mts
180/90 mmHg 160/80 mmHg
1:00 1:30
L
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