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

Conditions générales : . 1
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. )

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

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

. ‘L‘ent.enr,e 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.

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

Pharmacie : e
= 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement.

= 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 & joindre & la fE:.Ii"E! 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 & 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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 6

maois.

~
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

— — ——

MUPRAS Déclaration de Maladie

& G Actiok So e M22- 0046092

de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire (J) Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :........ ﬂugd ......................... Sociéteé : Q,ﬁ/w\ ....... e T
(O Actif () Pensionné(e) (O Autre: ...... &7/&&{/29 ...............................

Nom&PrenomMNIgﬁﬁDNﬂJ/ﬁ .................................. A SR S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/ ) .
Date de consultation : (Oép ...... \85.‘.2.@:& ) ol
Nom et prénom du magede g;s ’

Lien de parenté : ) Luimpe ;
Nature de la maladie ....................//L.....]... A‘ ..... - - 29

i
A 1 )

Affection longue durée ou chronique {_) ALD() ALC |} Pamologlé e eespameee T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .%...,c.........i% 5.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguef, les-remseffiements sous pli confidentiel & Iattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

—r

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pegonneiles.

Faita:. =1 B . Le:

Signature de I'adhérent{e] : .
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Cardiologue - Rythmologue Ol il g calal) plmig@@
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wléll Slab alldaml l_,ru:uom.m
Diplomé en rythmologie de Funiversité de Bordeaux (Luig®) 93)qu g Jc.L_UJ_u alldgls oy s
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (&al) Jwsqp uunuuuw Glw wyln
Ancien médecin de 'hdpital militafre de Rabat (bLPL) ysmell amiuall &l cigyls

CABINET DE CONSULTATIONS ;
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque 06/03/2024
trans-thoracique
ORDONNANCE

Echographie cardiague
trans-oesophagienne

| Vime ISAAD Najia "
Echographie doppler ;‘e";réf‘é"r' X103¢ poss 2
vasculaire e

C)’b.o) m |

Holter rythmique LIXIFOR : 1 gélule par jour (I boite) ~

‘ %loj RELAXIUM 375 mg : | gelule par jour le soir (1 boiteg\se
Holter tensionnel N

630

D-CURE FORTE : | ampoule par 15 jours (1 boite)
Epreuve d'effort tb’ /

Rythmologie diagnostique

et interventionelle
Implantation de pacemaker

Implantation de
deéfibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
clayll - LéJg-g_J___UJIPTEJLLD 193
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )

Tel:0522 9080 20
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68 \
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com
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Sl g buiiiy jgiss
u_ul‘oulgu.LnﬂuolJ.cluw NNALs
wlall alay olljaal e ganiis

(Lwiz8) g3jg) g UYL wlallduls ayps
(laal) Juwsgy wliedmine Gl s
(aL b)) vswell (adimell &)lw cids

CABINET DE CONSULTATIONS ‘
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique
Holter tensionnel
Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
defibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Casablanca, le %/O}/ 2024

NOTE D’HONORAIRES

)@ Consultation + ECG = /).

&Echodoppler cardiaque = Wil 5o S
J Echodoppler vasculaire S T -

Holter ECG = VI ) WIS oo e
Holter tensionriel o sn s 1S

Controle de Défibrillateur = ..o,

O

O

(1 Controle de Pacemaker T s mern mensn e s T
O

B —— =

------------------------------

TOTAL = /M S !‘?).vP .............

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca\g5 o
clayll- lalg - EUJJleiEJU.U 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:0522908020
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68 \
0661291324
Email ; driss.benchakroune@gmail.com
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

. . Le 06/03/2024
Echographie cardiaque
trans-thoracique COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE
Echographie cardiaque Mme ISAAD NAJIA

trans-oesophagienne Ventricule gauche de taille normale , narois de taille limite, de bonne contractilité globale

et segmentaire, FEVG =70 %.

Echiagraphie dopfes Pressions de remplissage du VG basses avec E/Ea < 8.
vasculaire
Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 19 mm, Onde Sa tric
=12 cm/s.
Halter rythmique
OG de taille limite. OD de tallle normale
Holter tensionnel Aorte ascendante de taille norm='c. P2ricarde sec
Veine cave inférieure fine et compiante.
Epreuve d'effort
Absence de thrombus intra-cavi'aire ou de végetation décelable en ETT.
Rythmologie diagnostique Sigmoides aortiques : 3 cusps, ¢ bonne ouverture, absence de rétrécissement aortique
etinterventionelle micro fuite aortique.
Valves mitrales de bonne ouverture, absence de rétrécissement mitral, fuite mitrale
Implantatian de pacemaker minime physiologique

Profil mitral type 1

Implantation de : ) ) ) )
S Absence d'anomalie valvulaire o1iimonaire ou tricuspide.
défibrillateur

Fuite tricuspide minime physiclogique. PAPS a 25 mmHg.

Electrophysiologie AU TOTAL : Cavités cardiacues non dilatées. Bonne fonction systolique du
endocavitaire VG, FEVG a 70 %. Abserce d'hypertension pulmonaire. PRVG basses.
Exploration des troubles 5 Priss
du rythme cardiaque BENCH“ :m,).‘ hmo\ﬁ%“e
et palpitations (‘t-,;rd'\ﬂ\ g\

13, RAO!
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Tel:05229080 20
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Email : driss.benchakroune@gmail.com
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}: Nom :ISAAD NAJIA Clini: SN:0008280  Sexe : Age:
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| Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 164 ms Puls. 12tals316 ,Rythme normal314 ,SVE 0 VE 1. *2“- ‘“’ } A o8 h"\'h
Temps d'échantilion 434 s | Intervalle QT 400 ms
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Intervalle QTc 464 ms
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Intervalle P 84 ms | Axe P 68,63° ‘(1(1’ _
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Intervalle T 202 ms | Axe T 45,49° W LN

Signature du médecin :
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