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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
faire :
En cas de prut'}\éses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

hctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

U Maladie

o
T
o
o
~
n
L
o
<5
<
o
2
o
=]
4
(&)
c
o
B
@
7]
‘"
8
3
<

i

M MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0000014

UDentaire (UOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 4538 ........................... SOCIELE : ...orreeerrveerreerrnees z: 5}.&’&,6/ \ _____________ ]

O Actif O Pensionné(e)

TBL & e Total desfrals enages i munara st Dhs
J
Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Povesvussassny i ——. R
Nom et prénom du malade :............ DMOWJ/\?'!ZIKA ........ I AGE ...
Lien de parenté: O Luiméme (O conjoint () Enfant

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ........uuuriireieoaaaaeeaeeeeeeeeeeeeassesimssmsnaeeeemeeanaeaaass

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

)

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e) : ...

.................................................. PP PP P PP TP PPPRP PP PPEPPP PP PP ETP P PP PP PPT PP e P e P eT PP e T Pe PP

Decieration de maiagie N0 M20-00014

Ramplissezcavda’t.déboupezleetconsﬁnezla.

] écessaire de le présenter pour toute ' om
seran e pou 3
s igbs Nom de I'adhérent(e) :
: Total des frais engagés :
Coupon 2 conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt :




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

Conditions geéneérales ;

Le cadre réservé & Varhérent coit étre diment renseigné,

] ‘o

I oreé su médecin doit étre renseignd par l& praticien lul-méme notamme ot [a nature de la maladie

g 13 fauille de soins i de la premigre ¢ ultation.
d fauilie de est jir de |z premigre consultat

La valid

L UVentente préalable ast exigee pour touts haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaies SEPACIAUX

srotheses dentaires, prothses auditives ou orthopedigues ains

extractions muitipies, parodontie orthodont
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e pour tous e actes effectups en serie
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Pharmacie ;
®

Les vignettes des médicaments doivent tre obligstoire ment jointes aux ordonnanies,

i it

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

8 Radiclogie et Biologie :

B {afacture ainsi g upe copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes 8 : ordonnance medicale pour toute demanae de remboursement !

. megecin prescripteur des analyses ou radios peut €t i ::c;
fa mutuells, l

gue : ! i

®  Lordonnance du mec—&zaiv prescripteur et fa faciure de Yopticen sont a joindre 3 12 fewle de soirs ;
Rééducation : !
®  [entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de%
reeducatic!'E% E

®  pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuilie de soins. l
En cas de prothises ocu de traitement ¢3 faccerd préajable rensewgne sur la feudle de s l
toire avant e début de tradement. !

*  Lafacture doit re jointa & la feuille de soins pour ioute demande de remboursement. ;
®  aradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traltement cansiares. i
§ Maladie et Affection Lengue Durée ALD et ALT ;

®  {a declaration de maladie chronique doit étre renseignde car le médecin prescripleir ot renouvve

mols.

Adresses Mails utiles

o Réciamation cantact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesicn@mupras.com

L3 MUPRAS garantit ie respect de la loi n” 09-08 ralative 2 la prorection des personnes physiques 3 ["égard du traitement des donnaayg

i caraclérs personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Muontant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de précs I'acte pratigué en ndiquant la nature des soins
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Cas
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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Khalifa Ibn Zaid

FORMATION RECHERCHE

assif auriculaire non dilaté, libre d’échos (SOG =10 cm?, SOD= 10 cm?)
alves mitrales peu remaniées sans fuite ni sténose
Sigmoi’des aortiques au nombre de trois, souples avec présence d’une fuite

Lvinime sans sténose

:’
! |
; - | Favités droites non dilatées
i
lu |
i -1 {Tgradelestimant la PAPS a 20 + 5 mmHg

B

H ol ) )
! -1 Fonne fonction systolique du VD
T
H - !L/CI non dilatée & 12 mm, compliante
i
' - Epanchement péricardique de faible abondance en regard des cavités droites
L]
1]
;g | sans retentissement hémodynamique
E - | Aorte abdominale de 18 mm a parois réguliéres
| |
Tl
ECONQUSION
1]
it :
.F 3 - - il *
g > Bonne fonction systolique du VG, FE a 68 % en 2D
| SEERE I
'! \ ' r 4 4
i [> PRVG non élevées. IAo minime
QiR
i » Pas d’HTP, bon VD
i i
f* | > Epanchement péricardique de faible abondance
gt
o
i3 i |
1 |
H 114 |
i Signé : Dr N. JARDI
it
i
1§ | .
diti | '
| R
5: b Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zalzj, 18, boulevard Mohamed Taeib Naciri, Hay El Hassani,
f; BP82403 Oum Rabii, Casablanca, Maroc .Tel : 4212 529 00 44 66 site web : www.hck.ma
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Hobépital .
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

SOINS FORMATION RECHERCHE

SERVICE MEDICAL DE CARDIOLOGIE
TEL DIRECT: 0529 050 234

ECHOGRAPHIE TRANS- THORACIQUE

Casablanca le 01/ 12/ 2020

Information patient :

Nom : DEROUICH ATIKA, 65 ans

Indication : Prédiabete, Douleur thoracique atypique et essoufflement post COV[D

(28/10/2020)

RESULTATS :

Mes)ures:
Ouverture des sigmoides Ao 17 mm
Epaisseur du septum intraventriculaire 10 mm
Epaississeur de la paroi postérieure 08 mm
Diametre télé diastolique du ventricule gauche 44 mm
Diameétre télé systolique du ventricule gauche 30 mm
Pourcentage de raccourcissement 31%
Fraction d’éjection (Teicholz) 59 %
E/A mitrale 0.77 m/s
E/e’ mitrale 5.78
Ao ascendante 29 mm
ITV sous AO 15.4 cm
S'VD 13 cm/s

- VG non dilaté non hypertrophié de bonne contractilité globale et segmehtmre i f
| ‘|

Fonction systolique conservée du VG, FE a 68 % en biplan

Hopital Cheikh Khalifa I1bn Zaid, 18, boulevard Mohamed Taeib Naciri, Hay El Hassani,
BP82403 Oum Rabii, Casablanca, Maroc .Tel : +212 5 29 00 44 66 site web : www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID HIRHE BT

il -

Ne 118620 / 2020 du 01/12/2020 R

Nom patient : DEROUICH ATIKA Entrée 01/1211‘2020

Prise en charge: PAYANTS Sortie 61/12};020‘
| i
i ,l 1

! HIRE]

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire ‘

PRESTATIONS INTERNES

ECHODOPPLER CARDIAQUE 1,00 900,00
) - Sous-Total
Total Frais Clinique |

a

Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS Total

Carte Bq ' Total encaissc}% )

Encaissements R 900,00 - 900,00 4 | 0,00
- - - T = { | 1 i
WINREE IS N
W mERL
i i
]
T ]
[ T
B R
|1 R
I8t WEE R
IEIRE
14 B | it
. B i RE
| L
| R
Lt || P
: ' JE
| ; s' | ‘i
il |
[t
? 0ol
| |
s
|
| |
CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii, .

Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID It
i
il
’ 0oL
F ACTURE LIl
Ne 118519 / 2020 du 01/12/2020 | K]
Nom patient DEROUICH ATIKA Entrée 01/12}éoioj
Prise en charge: PAYANTS Sortie 61/12520205
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montafht
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation avec électrocardiogramme 1,00 350,00 3;0,00'
- - Sous-Total 350,00}
Total Frais Clinique ! 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

Total

Encaissements | \

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026

| Totalencaisse| | = Solde ||
. 350,00 |
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Id :
, Atika ’
Indéfini --- {---) Indéfini ; Rys-6/Sv1 1 0.56/0.49 mV *RAPPORT NON CONFIRME*
Taille Ocrn Poids :0 kg TA :0/0 mmHg - . 18 Sok-Lyon : 1.05mV

: 2 88 ms Axe: 36/-28/38 °

Méd. QT/QTcH 394/399 ms
Technicien : QTcB: 404 ms
Commentaires : QTcF: 400 ms
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Dép. : ~ 25mm/s 10mm/mV LP:40Hz AC:50Hz Cardioline ECG200S v.2. il 7693




HOPITAL UNIVERSITAIRE Date : /jl //{ Q/
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
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Quittance - Paiement espéces \O 522552
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9900397820

93978201

HOP CHEIKH KHALIFA G4
Casablanca

A0000000031010

APP : UISA

MME DEROUICH ATIKA
407171 3xxxxxx2652
CARTE NATIONALE
95978D400EES??F2
621-0-9999-1-44

MONTANT: 900,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 007985
STAN : 000491

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUEH
COPIE COMMERCANT




DEROUICH, ATIKA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M55c Mi14
01/01/1955 01/12/20 13:14:10 USR CARDIO Tis 0.9

‘3’6‘ DEROUICH, ATIKA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc
- / 01/01/1955 01/12/20 13:41:27 USR CARDIO

v

]
Sivd 1.0 rm:
VGd 4.4 c m
PPVGd 0.8 cm|
SIVs 1.3 cm|
VGs 3.0 cm
PPVGs 0.0 cm|
Vol.Téléd(Teich) 86 ml
Vol . Télés.(Teich) 35 |ul:
FE(Teich) 59 %)
FRY% 31 %
Vol Eject.(teich) 59 m||
Mas. VGd.ind.[ASE) 67.56 g/m2| . =y
Mas VG ind syst.(ASE) 23.79 t]Fm); -

Ij’g’ DEROUICH, ATIKA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M55c Mi1.4
01/01/1955 01/12/20 13:10:27 USR CARDIO Tis 0.6

DIk
Ao Asc a




‘3?} DEROUICH, ATIKA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc Mi1.4
<V 01011955 01/112/2013:18:33 USR CARDIO Tis 0.6
@[ |

FE (Biplan) 68 ".-‘qi

Vol VG.ID(sim. BP) 64 uui

Vol VG.tS{sim. BP) 20 mil

FE VG (sim.A2C) 59 %

Vol. Eject (simpson A2C) 42 ml|
"VGs Long(A2C) 5.1 rmi

Vol VG.tS{sim.2cav) 19 mﬂ
+ VGd Long(2cav) 75¢ m

Vol VG.ID(sim. 2cav) 61 mi

DEROUICH, ATIKA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5S¢
01/01/1955 01/12/20 13:18:05 USR CARDIO

v

Ao Surf Vmax 1.6 cm?2|
Surf. Ao(ITV) 1.6 cm?|
AVAI (VTI) 0,868 cm2/m2
AVAI (Vmax) 0.860 cm2/m?2
Ss Ao Vmax 0.79 m/s|
$s Ao Vimoy 0.55 m/s|
Ss Ao GDmax  2.51 mmHg
Ss Ao GDmoy 1.34 mmHg
Ss Ao ITV 154 cmy
Ss Ao env.Ti 780 ms|
FC 59 BPM j
Vol.eject VG M ml
Vol .-:mr nd.VG 18.06 mi/m?) ) "l‘ﬂ" . |
1.97 Wiy - . 3 l
Card.Ind. 1.06 Vminm?2|

DEROUICH, ATIKA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M55c
01/01/1955 0112720 13:15:40 USR CARDIO

¥

(%)

T 013m
p 0.07 mmHg

mﬁn -

(

DEROUICH, ATIKA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5S5c Mi14
01/01/1955 01/12/2013:15:19 USR CARDIO Tis1.0
v
E/E

T VM E Vit 0.50 mis| .

VM T.deéc 213 ms
VM Pente Dec 2.3 m/s2|




