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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0Ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.

tique :

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

Education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed F et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax CE 22 22 78 18 - www.mupre

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0024860
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_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

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

Cadre réserveé a I'adhérent (e) X

)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ce de la clause relative a la protection des donnees pe nnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date e
Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr. Driss BENCHEKROUN
Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 28/08/2019

Mme BNKIRANE Fawzia

NOTE D’HONORAIRE

- ConsultatioNFECQ..... cooveicnvssonoensosas s 300.00 DH

- Echo-doppler cardiaque «......oves sos sevansne 1.000.00 DH

- Holter Tensionnel de 24h.........ccevne..... 1.000.00 DH
Total ........ 2.300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

DEUX MILLE TROIS CENT DIRHAMS

Dr. D. BENCHEKROUM

7

Reésidence BENOMAR, Immeuble " B" Rue Ibn Nafiss Maarif — Casablanca
Tel: 05.22.25.06.06/ 05.22.23.22.67 Patente :35701077 IF : 40703715 ICE: 001678806000047




A i

“") EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
\

Dr. Driss BENCHEKROUN

CARDIOLOGUE

Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse
Certificat d’Etudes Spéciales de Cardiologie

O Echo-Doppler Cardiaque Couleur

Holter Tensionnel de 24 Heures

O Holter Rythmique de 24 Heures
3 Epreuve d’Effort
O Echo-Doppler des Troncs Supra Aortiques

Mme BNKIRANE
Fawzia
28/08/2019
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DOCTEUR Driss BENCHEKROUN

Cardiologue
Résidence BENOMAR

Rue Ibn Nafiss, nmeuble B

Magrif - Casablanca

TéL : 05. 22 25. 06. 06 / 05.22 23.22. 67
Casablanca, le 28/08/2019
Mme BENKIRANE Fowzia
ECHO-DOPPLER CARDIAQUE
-TA: mmHg -F.C: 54 /bpm. -SC=172 w?
MESURES :
-Aorte: -Diamétre= 29 N <36mm PHT = ms
-0.8 19 N >15mm ITVAo = 28.1 cm
-0.G.: -Diamétre = 34 <40mm ROG/Ao = 1.1 <1.3mm
- Mitrale
-V.G. D.T.D. 49 (30-55 mm) DTS <35 mm
S.LV. 9 <11 mm PP 7 <11 mm
%R VG %N33+5 Masse VG = F <110 g/m?
H <120 g/m?
- F. diastolique VG:RE/A>1 TDE=228 ms E/E’ =4.7
- Cavités Droites : PAPs= 29 mmHg
COMMENTAIRE :
- Ventricule gauche de taille normale
- Pas de troubles de la contractilité globale ou segmentaire
- Epaisseur du septum interventriculaire et de la paroi postérieure normale
- Fraction d’éjection VG =61 % (M. de Simpson)
- Oreillette gauche de taille normale
- Cavités cardiaques droites de taille normale — VCI de taille normale compliante
- Aorte initiale non dilatée
- Sigmoides aortiques épaissies (Sigmoides non coronaire et coronaire gauche) sans
sténose significative ni fuite
- Pas d’épanchement péricardique.

CONCLUSION :

NB : Echographe ALOKA alpha 6 mis en service en novembre 2014

Ventricule gauche de taille et de contractilité normales
Pas d’hypertrophie pariétale

Fraction d’éjection VG normale

Pressions de remplissage VG non élevées

Pas A’HTAP.
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EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Dr. Driss BENCHEKROUN

CARDIOLOGUE

Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse
Certificat d’Etudes Spéciales de Cardiologie

Echo-Doppler Cardiaque Couleur
Holter Tensionnel de 24 Heures
Holter Rythmique de 24 Heures

Epreuve d’Effort

Echo-Doppler des Troncs Supra Aortiques

Mme BNKIRANE
Fawzia
28/08/2019




N
- o Informations sur le patient N
Nom : BENKIRANE,FAWZIA Sexe : Masculin
ID : 28082019 Taille : 165 cm
Date de naissance : 08/11/1950 Poids : 65 kg
Age : 68 Ans Type : Non spécifiée
Médicaments : Co(fm{?, Dose : Heure Meédecin: Benchekroun,Dris
- ¢ Infirmier/Technicien:
80 iz 19§ Durée : 25h03
Début de I'enregistrement : 28/08/2019 13h42 Mer
Fin de I'enregistrement: 29/08/2019 14h45 Jeu
Mesures réussie(s) : 53 87%
Indications : HTA
Résumé général o o
MOY Ecart type MIN MAX Dipping
Systolique : 133 13.86 mmHg 94 (04h02 Jeu) 154 (13h42 Jeu) 15.6%
Diastolique : 65 964 mmHg 40 (04h02 Jeu) 91 (14h45 Jeu) 23.9%
PAM : 89 10.75 mmHg 60 124 16.5%
Pression différentielle : 68 10.13  mmHg 38 91
Fréquence cardiaque : 64 6.58 bpm 52 84
Mesure(s) Durée
Pourcentage de pression systolique au dessus de la limite : 81.1% 74.1%
Pourcentage de pression diastolique au dessus de la limite - 5.7% 4.9%
Période(s) de veille 07h00 - 23h00
MOY Ecart type MIN MAX
Systolique : 135 11.76 mmHg 110 (07h22 Jeu) 154 (13h42 Jeu)
Diastolique : 67 8.05 mmHg 53 (14h45 Mer) 91 (14h45 Jeu)
PAM : 91 949 mmHg 74 124
Pression différentielle : 68 10.01 mmHg 38 91
Fréquence cardiaque : 65 6.36 bpm 52 84
Mesure(s) Durée
Pourcentage de pression systolique au dessus de la limite > 120mmHg : 85.1% 82.7%
Pourcentage de pression diastolique au dessus de la limite > 80mmHg : 6.4% 6.3%
Nombre de mesures en période(s) de veille : 47
Période(s) de sommeil 23h00 - 07h00
MOY Ecart type MIN MAX
Systolique : 114 1498 mmHg 94 (04h02 Jeu) 131 (23h02 Mer)
Diastolique : 51 9.16 mmHg 40 (04h02 Jeu) 67 (23h02 Mer)
PAM : 76 11.09 mmHg 60 93
Pression différentielle : 63 10.77 mmHg 54 80
Fréquence cardiaque : 58 5.25 bpm 53 66
Mesure(s) Durée
Pourcentage de pression systolique au dessus de la limite > 120mmHg : 50.0% 50.0%
Pourcentage de pression diastolique au dessus de la limite > 80mmHg : 0% -
Nombre de mesures de période(s) de sommeil : 6
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