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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :

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 a la feuille de soins.
taire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

die 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
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N°P19- 068062

\

UMaladie (JDentaire [:]Dptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] —
Matricule :....... /\jf %6 .................. .... SOCiété ; Rﬂ\-j\. ..................................................

O Actif @. Pensionné{e) (0 AULTE & oot sae e

Nom & Prénom :.
Date de naissance CL[L(‘)//\(‘)L.?A .............................................................................
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Cachet du médecin :

Date de consultation : 0 .. : ..........

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : Lui-méme @
Nature de la maladie ;... \g™ S \ SNV ... .

BEBIEEEY . foc i aimaibais sos s sob s G S S A S S SRS R SRS RS S

() Enfant
En cas d'accident préciser les causes et circ

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause re/anveﬁ'ia'pﬁstecmon des données personnelles.
5 E R — : L% s Y S 7 SR

Signature de l'adhérent(e] : .......
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘. )
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
: ik WG Yo

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

RELEVE DES, FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiogr:

phies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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FIN
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a 0
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Résidence Hicham, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Abdelmalek Abou Marouane - CASABLANCA
Tél. : 05 22 86 39 39 - 05 22 86 38 38 - Urgences : 06 61 16 96 78 - E-mail : bennounahamza@yahoo.fr



CABINET D’ EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES
Docteur BENNOUNA Hamza
Angle Boulevard Abdelmoumen et rue Abou Marouane Casablanca
Tél : +212 522 86 39 39 / +212 522 86 38 38

NOTE D’HONORAIRE

L 8
CONCERNANT : 4»:« M ] N sl
NATURE D’EXAMEN : Echo-doppler cardiaque du 05 A% 2021

HONORAIRES PERCUS: Mille dirhams (1000dhs)




FUKUDA " Dr BENNOUNA Hamza 0510372020

v DENSHI
Angle Bd Abdelmoumen et Rue Abou Marouane

Téléphone: 0522863939 0522863838 1688

Nom: Touria Amrani Date de naissance: Poids:
Medecin Réf. Age: Taille:
SC:

Date d'examen: 05/03/2020 Sexe:
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Docteur Hamza BENNOUNA - Le 05.03.2020
Diplomé de la faculté de médecine de NANCY '

Spécialiste en pathologie cardio-vasculaire (Nancy).

Diplome d’écho-doppler cardio-vasculaire (Nancy).
Capacité d’aide médicale urgente (Nancy).
Capacité de médecine de catastrophe (Nancy).

~ COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE |

NOM : AMRANI Prénom : Touria

Motif d’examen : Bilan préopératoire + hypertension artérielle.

Compte rendu de I’examen : I’examen s’est déroulé dans des bonnes conditions techniques.
v Aorte de taille normale a 27mm ; et d’ouverture systolique normale a 19mm.
¥ Oreillette gauche a 38mm, de cinétique normale, sans thrombus.
¥ Ventricule gauche de dimension normale (DTD & 46mm — DTS a 27mm); cinésie du ventricule
gauche sans particularité; discréte hypertrophie ventriculaire gauche, pas de thrombus intracavitaire.
Fraction d'éjection estimée a 70% par TEICHOTZ, et 73% par SIMPSON.
v Appareil valvulaire mitral : anneau de taille normal, pas de végétations. pas de remaniement
valvulaire. Pas de prolapsus de la valve mitrale. Pas de rétrécissement mitral, ni d’insuffisance mitrale.

Pas de trouble de la relaxation du ventricule gauche.

¥ Appareil valvulaire aortique : anneau de taille normal, tricuspidie, pas de végétations, pas de
remaniement valvulaire, pas de rétrécissement aortique, pas d’insuffisance aortique.

¥ Appareil valvulaire tricuspidien : sans particularité.

¥ Pas d’épanchement péricardique.

¥ Crosse aortique normale. Vaisseaux du cou sans particularité.

¥ Cavités droites et veine cave inférieure non dilatées.

AUTOTAL :

- Ventricule gauche de taille normale, de cinétique normale, discréte hypertrophie ventriculaire
gauche, fraction d'éjection estimée a 73%.
- Pas de prolapsus de la valve mitrale.
- Pas de valvulopathie significative.

- Pas de trouble de la relaxation du ventricule gauche. ‘
- Pas d’épanchement péricardique.

Résidence Hicham, angle boulevard Abdelmoumen, et rue Abdelmalek Aboumarouane, CASABL
Tél: 0522 863939 / 0522 86 38 38 E-mail : bennounahamza@yahoo.fr  Urgence : 0661
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