Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical et désigfié par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabmet du médec mnipraticien SF =

SFI =
AMM =

pho

aide- orthophoniste

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge

our |les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signee par son
edecin traitant

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

confidentiel au medecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
PITALISATION EN HOPITAL
PITALISATION EN SANATORIUM QU
ENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS

CTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

s répétés en plusieurs séances ou actes

x comportant un ou plusieurs échelonnes
e temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

I'intéressé doit
heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

tes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable,

ir dans lae 24

1, d 1 0OCCasion ae

e chaque ordonnance medicale

ne doit etre utilisée que pour un seul malade
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DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

3%2 MUPRAS
= Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales

=
32 de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 1612682
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S'il s'agit d’'un accident : causes et circg
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Nature de la maladie :
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Dr Driss BENCHAKROUNE AU ) dg}.cu_u_u JIaVEEE

Cardiologue - Rythmologue il g wlall galel o janiis
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlall Ay oblanl e jamsio
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux ! 4 (Lwsiy0) g3ygu g bl culadl auls ayps
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles (&anl) Jwsep Olituiiues Gilw wyls
Ancien médecin de I'hpital militaire de Rabat (b L) WSl el Gilw s

CABINET DE CONSULTATIONS
Bl D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque

" 24/04/2019
ORDONNANCE

trans-thoracique

SPEGIC 100MG (@)

Echographie cardiaque : :ACHETS B20
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Echographie doppler

vasculaire g/l 5)0

Holter rythmique ‘ASPEGIC 100 mg : 1 sachet par jour an@ de mid’ ‘

Holter tensionnel ”m ”’
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PPV: 58,1 .

CARDENSIEL 5mg: 1/2 comp. @our le matin

Rythmologie diagnostique

et interventionelle L R
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(traitement de 03 mois / ne pas arréter sans avis médical)

Implantation de pacemaker

Implantation de

defihriiately - Contrdle: 15 jours (le ......... AR Liveereseenens )

- - Prochain RDV : 03 mois (le ......... [everiannnans Fovnonsnvanuns )
Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Tel:0522908020
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68 \
Email : driss.benchakroune@gmail. com
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