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

~

Conditions générales :
"  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

W les ¢ cav;?ix Fl t.}ﬂ:s:n stances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

En cas d’accident, une déclaration
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments do jintes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignet ie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des

jointes a I'ordonnance médicale

*  Un pli confidentiel du médecin pr

la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescri r et la facture de I'opticign sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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 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

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La K2 IPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére®ersonnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 Té 0522 2045 45 (LG Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—
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Autorisation CNDF N°

Déclaration de Maladie

N? w21-693286 W/\
W A A i &

ClAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
Maladie O pentaire
Cadre rj,u;rvé %ﬁﬁrent (e)
Matricule ;- \\ - Société :

D Actif u Pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom : W(L*
—

Date de nalssance
Adresse ;o g

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;=R

Lien de parenté : Enfant

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ol la maladie aurait un carictére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

avoir pris
Fait a




Natures des
Actes

RELEVE DES F

Nombre et
Caoafficient

Montant détaillé
des Honoraires

y

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Caafficients

Montant
des Honoraires

Important :

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des
Soins

Dents

Tradtibai Coafficient

we: [ ] |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FN
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

AM

1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

28533412 | 2143355¢
00000000 | DOOODOX

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Di
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC'TION

»




Docteur El MANSOURI Abdelhakim

Expert assermenté aupreés des tribunaux

Spécialiste ﬂ

Urgences et scins intensifs de cardiologie CENTRE MARRAKECH
Urgences medicaux et chirurgicaux -thérapie de la douleur

Cardiogeriatrie-Hypertension arterielle

Echocardiographie transthoracique et transoesophagienne

Compte rendu

D’ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER

Monsieur: Aalaa Abdelhaq

Sl due (Fr9waill y9iSaTd)
PSS

Cratt 3 g el BT) el el B 355,00 A3alt iy S lanaTaal

PUNT Z25e — Ruse et iy Basdalt SSlonabul )

Pt dadkus pladyl LN e LA sl el

Aggendt s Wiy AL (Sueally easm il

AT A B afokl e (Fubially et

Marrakech le : 22/12/2022

9 2 DEC 2022

CAVITES GAUCHES :Racine aortique 29(20<N<37)mm(TM) ;OG non dilateé libre d’écho

Ventricule gauche :Mesures par voie parasternale gauche .DTD/DTS. 41/30mm, SIV/PP

08/08mm

Fraction d'éjectién :65% (SB).

Le septum inter-auriculaire :Pas de CIA ni FOP ni ASIA
Pas d’image intra cavitaire perceptible

Pas de valvulopathie significative

CAVITES DROITES :

Ventricule droit non dilaté (diamétre basal<40mn)
Fonction systolique TAPSE>15cm S’=12cm/S
Oreillette droite non dilaté surface (16cm?) libre d’écho
VCl non dilatée 14mm et compliante

Pas d'"HTAP

La crosse de I'aorte est normale.

Aorte ascendante, descendante et abdominale normale.

CONCLUSION :

-Bonne fonction ventriculaire gauche systolique FE=65%
-Pas de valvulopathie significative.

-PRVG normale

-Pas d'"HTAP

-péricarde sec
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Docteur El MANSOURI bdelhakim
Expert assermenté adiprés s tribunaux
Spécialiste

Urgences et soins intensifs de cardiologie

Urgences medicaux et chirurgicaux -thérapie de la douleur
Cardiogeriatrie-Hypertension arterielle

Echocardiographie transthoracique et transoesophagienne
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CENTRE MARRAKECH

ORDONANCE :
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Date : 22/12/2022

22 DEC 202

Nom : Aala Abdelhaqg

2 gelules x 2 / jour

1 comprimé x 2 /jo




Pocteur El MANSOURI Abdelhakim
Expert assermenteé auprés des t;lbunaux

Spécidliste

Urgences et soins intensifs de cardiologie

Urgences medicaux et chirurgicaux -thérapie de la douleur

Cardlogeriatrie-Hypertension arterielle

(c>

CENTRE MARRAKECH

Echocardiographie transthoracique et transoesophagienne

Aala Abdelhaq

Arrétée la présente facture 3 la somme de -

Cinque Cents Dirhams

Facture

EXAMEN

CS+ECG+ECHO

HONORAIRE

Total : 500 DH
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Charbon active

COMPOSITION QUALITATIV ®
Charbon 860VE ....00 0 e inansonasid

BRI 28 gy 0 y
FORME ET PRESENTATIONS

Gélules I

Boite de 20, 30 et 60 : ;
Confort intestinal
PROPRIETES

Ballonyl contient du charbon végétal activé. Gréice a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

Il possede un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre
les phénomenes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour i distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée i 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I'allaitement de toujours demander 1'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant d’utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin d’éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
signaler a votre médecin ou a votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas dépasser la dose recommandée.
er hors de portée des enfants.
A conserver dans un endroit sec et frais.

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/20UCAV |
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Phlarnolnei

I un S fo n g médecin ou  votre pharmacien.
{ Phlord
0

méme en cas de

lucinol Bitionné dans cette notice

200U 30 comprimes orodispersibles

2. Composition du médicament

Phloroglucinol dihydraté 80mg

Quantité correspondant en phloroglucinol anhydre & ... 62,25 Mg
Excipients : Lactose monohydraté, cellulose microcristalline, crospovidone, povidone K90, stéarate
de magnésium, aspartam (E951).qsp un comprimé,

Excipients a effet notoire : aspartame, lactose

3. Classe é)harmaco-théra eutique ou le type d'activité:
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

(A : appareil digestif et métabolisme)

(G : systéme genito-urinaire)

4, Indications thérapeutique

Ce médicament est indique dans le traitement des douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies
biliaires, de la vessie et de l'utérus.

5. Posologie:

- Mode et voies d’administration : Voie orale.

Chez l'adulte : les comprimés orodispersibles sont a dissoudre dans un verre d'eau ou a laisser
fondre sous la langue pour obtenir un effet rapide.

Chez I'enfant : les comprimés orodispersibles sont a dissoudre dans un verre d'eau.

Posologie

Chez l'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, a prendre au
moment de la ¢rise, & renouveler en cas de spasmes importants.

Chez l'enfant : 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

6. Contre-indications:

Ne prenez jamais MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles, en cas d'allergie a I'un des
compaosants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DF VOTEE
PHARMACIEN,

“iecoments et nedrtinss
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m = /@\L ! C f;t @7% 20221221 15:08 Données référence uniquement:

Nom raala abdelhaq

Sexe :Homme Age :59 FC ;bpm;: 61

Section : 84 Intervalle PR ms |: 174

Cham. ID: ; Durée P fms 12120

113 383 813 15 S RniRap akan dasan e SRy Durée QRS ‘ms : 88

WD Durée T [ms 1z 7230

B st QT/QTe ‘ms |: 411/415
SORON 3T Axe P/QRS/1  degl: 55.7/4.4/36.2
M08 3 R(VH)/S(V1) mV 1: 0.93/1.10

R(V5) +S(V1) mV l: 2.02

<< Conclusions >>

Ryth. sinusoldal norm.
Dévia. ax. gche légére;

¥¥Le rapport doit étre confirmé par un médecinkk

Médeeciny F (i (i




