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

»

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
*~'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
pducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 &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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
- Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

yractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax - WWW.Mupras.com

asablanca 05222278 18

Déclaration de Maladie

NO Pl9- N65394

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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«DMaladie ODentaire . Ejﬁpthhn : OAutres
: Cadre réservé a I'adhérent (e) J
Matricule :......... Z*‘[/(Q:/\' ...................... Sociéte : %@»H .............................. ‘.: __________ W
(O Actif (] Pensionné[e) TAULPE ¢t e
Nom & Prénom :.............. .‘{‘J‘L—!Ltﬂ ................ '/'_j,c‘?V\,\L‘* Y . B

Adresse .__\'\“X’x%l'"(\‘f)\};f\\- AWM.

Date de naissance ._,,l

“B\r‘-ﬁfn B LR Clia.iannatar.,
.. Total des frais engagés :........... ORI . IR e o Dhs
Cadre réservé au Médecin : %

Cachet du médecin : jg i) 2
Nephroled!€, - ;

CcHU bn '“"f ‘d O
Date de consultation : \, ’\ G, T o ol ? L.
Nom et prénom du malade :.......... AL L...-:.J..........ft LA AGE...ooeee..
Lien de parenté : k@\ LuFméme (1) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :..................) ‘Y"—{/}’ .........................................................................................
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES ! ........ioeiriierieiieiirsasrsn st

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les tenseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connawssam;e de Ia clause relative a la protection des données personnelles.
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Professeur Ahmed BENNIS
Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology

Casablanca 18 i s e ]

CASA ,Le 10/07/2020

Mme HAKIMA HLILA
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1) CARDENS!EL 2.5 MG BT/ 30CP
dre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
0?'1\ 1 O

2) CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant a 100 mg Bte 30 Compnm{

dre 1 comprime a midi, au cours du repas, pendant 3 mois
2% te 2

3) AMLOR Comprime a 5 mg Bte 28 Comprime
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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fgorte initiale non dilaté.
ﬁs de signe d'HTAP ni épanchement pericardique.
‘Fg=ction VD conservée.

' P'bssions pulmonaires et volemie non elevé.

Pas de stenose carotide significative.

Conclusion :
HVG hypertensive compensé. FEVG 60%. PRVG non elevé.

Appareil :  Mise en service le " %

Pr. BENNIS AHMED
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Pr. BENNIS AHMED

' Cardiologie
98 ANGLE RUE KADI LASS ET BRUE
ABOU
SALT ANDALOUSS
CASA

Tel.:0522253600
Mobile:0661321866
Fax:0522253601
Email:bennis_cardio@yahoo.fr
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Echographie cardiaque

Echographie faite le 10/07/2020 - Operateur :
HLILA HAKIMA

Taille : Poids :

Destinataire :

Indications : Bilan Cv

CASA, le 10/07/2020

Résultats

[Fc Ao Jloc  |btd  |bts  Jinc  |Eps |[Epp  |FRD |[FEtm |IMM  |[PAPs |[Pod
83 32mm (42 mm |48 mm ||26 mm TTmm |[@mm |35 % 60 %

Nb/mn

Rythme : sinusal

Aorte : aorte initiale non dilatée

Valve aortique : sigmoides aortiques normales , surface de la valve aortique : 1 cm2
Ventricule gauche : fonction systolique globalement normale
Valve mitrale : normale , surface de la valve mitrale : 4 cm2
Oreillette gauche : dilatée

Coeur droit : non dilaté

Péricarde : libre

Commentaire : VG non dilaté avec cinétique VG conservée.
FEVG 60% en 2D Biplan.

Strain VG global conservé.

GLS AV: -25.4%.

HVG concentrique hypertensive compensé.

Trouble de relaxation VG.

Pas de valvulopathie significative.

Trouble de relaxation VG.
OG dilaté libre de caillots. . SOG: 25 cm2
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARDIC-VASCULAIRES

- Professeur Ahmeg SCNNIT

) 98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Ancia'i o

Professeur de Cardiologie -

_ Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU [ Prés de la commune urbaine du Maarif) Casabtanc:

#-n Rochd de Casablanca @ )
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie T4l.£05:22253600~Fax: 0922253601

Fellow of The European Society of Cardiology Mobile : 0BG1321868
Fellow of The American College of Cardiology

Facture: =
-Date: J\OQ\(.Q. o

-Nom : ‘\—\{LL\/}&' |
- Prénom : \\&J}SWW .

- Consultation + ECG % £S5
- Echographie Cardiaque MQ
- Echographie Vasculaire :..........o ..
- Holter Tensionfghio: . :...ommmmmmmmmmmmn.
- Holter Rythmlque S s s ——————3
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Total : J_’acu(\/



