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

Conditions générales : W
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamgnent la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

Uentente 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.

®  £nocas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille d¢
$0ins.
Pharmacie :

" |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnancas

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

Radiclogie 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 médeci

ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : —
®*  |'ordonnance du médecin pr, scrm{ r et |3 facture de I-c;;m t S
Rééducation : M a 3 NOV. 2027
®"  |'entente préalable renseignée pl»-aa_mgﬂgl_n_prescnptcur 12|
R

rééducations AQC
eat e ¢ UEJLLEHBL

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

re a la feullle de soins

e avant le début des séances de

Pour le remboursement, la sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

-
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit 8tre jointe & 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

mois. =

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

Abdellah - Quartier de 'Hort
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WWW. MU DT as

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie\
N? w21-659388 /,) 7] \Z “
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MUPRAS

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

O maladie U pentaire O Optique gAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) -
oz
Matricule fostsminns . 9 Y o Tt | =1 1 T e

O Actif

Nom & Prénom : -~

E !enswnne(e} O Autre ;e
WA e MAST .
AL 2.4 . .
2. HAY. Jf}cfﬂy Lol 854K, _
Y ;;6695&% DG o Gt AL S L.
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Cadre réservé au Medecm

Date de naissance :

/f/

Adresse :

Tél. : - ~ Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘”{d&gs‘é 17 S lﬁ Fﬁ\ -
O Coanlr{]‘. [:] Enfant |
.4 m\?\)\‘\, SRR W o PRTN CE .K-,\

Nom et prénom du malade :4 V
Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

>
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l"attention du

médecin consell 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 relative a la protection des données personnelles.

Fait & & cws te: OLo fF o f- 2D DD

Signature de I'adhéresl.(e) oy




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natw‘es des Ncmbm et Montant détaillé | Cachet et sngnature du Medecm
Ceefficient des Honoraires | attestant Ief'qie}mnt dpsg Acl:es

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

Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que ie bilan de 'DDF

D
gxlFs Nature des Cosfficient me: | | BN i) 1 | .[_J
Traitées Soins

- SOINS DENTAIRES

e

~ EXECUTION DES ORDONNANC -~ Al

Date Montant de la Facture

Cachet. du Pharmacuan
ou du Fournisseur

CCEFFICIENT
DES TRAVALX J

DES SOINS

| MONTANTS J

P, T
DEBUT
Araa ANALYSES - RAQIOGRAPHIES 1 DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

HN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT {
e P S R b JES TRAVAUX
- O™ ____ AUXILIAIRES MEDICAUX L DESTRAVAUX
<y Vsagnatura Date des Nombre Montant détaills
articien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
ancuonnel, Thérapeut que, necessaire & la professio
DATE U
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Youssef DRISSI

Spécialiste des maladies
du Coeur et des Vaisseaux
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Ancien Médecin Interne
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Dr Youssef DRISSI
Cardiologue
100, boul. Oum Errabii
Hay Hassani, Casablanca
Tel : 05 22 93 86 00

COMPTE RENDU D’'ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

NOM : NAMASSE
PRENOM : MOSTAFA
DATE D'EXAMEN : 01.11.2022

Aorte ascendante de taille normale = 37 mm. Oreillette gauche, de
taille (38 mm) et cinétique normales, sans thrombus visible.

Ventricule gauche de taille normale (50 mm/31 mm), de cinétique
globale et segmentaire normales, avec FR a 37 % et FE a 67 %. Pas
d’” HVG : ESIVd = 10 mm, EPPd = 10 mm.

PRVG basses. Pas de trouble de la fonction diastolique : E/A =
1,5

Appareil valvulaire mitral souple. Sans particularités.
Appareil valvulaire aortique : Sans particularités.

Pas d’'hypertension artérielle pulmonaire. PAPS = 8.
Péricarde : pas d’épanchement.

Crosse aortique : sans particularités.

Cavités droites de taille normale. VD = 20 mm.

AU TOTAL :

Bonne fonction systolo-diastolique du VG.
Pas de valvulopathie. PRVG basses.

Pas d’'épanchement péricardique.




CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT

02,11.2022 12:07:57

Nom: Namasse Mostafa
No ID: NAMASSE MOSTAFA Cas n®; 02112022
Né: 01.01.1952 METs max 10,1 (--) METs (--) %
Age: 70 A FC max: 152 (150) /min (101) %
Sexe: M
Taille: -.-cm PA max: 180/ 90 mmHg
Poids: -- kg PA * FC max 271 mmHg / min
Indic: % Dr DRISSI Min. BP x HR 121 mmHg / min
Med: DP-Factor 2,2
Surface corporelle - m?
Critere d'arrét:
Rem:
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
METs FC PA
[/min] [mmHg]
15 300 300
2801 - 280
2601 - 260
12 | 2401 - 240
2201 - 220
200 - 200
9 | 180] ¥ - 180
160 F - 160
140w - 140
6 [ 120] - 120
10of] - 100
ao-r- l L - 80
3 60 - 60
401 | - 40
201 - 20
0 - T T T T T T T T T T T T T 0
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
min
Rest time 0:12 Durée effort 6:22 Durée récupération 7:04 Durée totale 13:38
Interprétation
e
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I
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SDS-200 2.70.1 - - Composante Totale - -

(csm:;g 5.612.70.1)
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CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT
Namasse Mostafa

02,11.2022 12:07:57

Nom:
No ID: NAMASSE MOSTAFA Casn”: 02112022
Critére d'arrét: Rest time 0:12
Durée effort 6:22
Durée récupération 7:04
Durée totale 13:38
: METs max 10,1 (--) METs --) %
bl rREs FC max: 152 (1é0; Jmin (1é1; %
PA max: 180 /90 mmHg
PA * FC max 271 mmHg / min
Min. BP x HR 121 mmHg / min
DP-Factor 2,2
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
Protocole Paliers ST@J +60ms
Temps METs Vitesse Elévation FC PA ST V5 P Y DB RES
mm:ss [km/h] [%] [/min] [mmHg] [mm]
Pré 0:12 1.7 1,5 0,0 87 140/80 0.6 0 0 00O 0 -
Charge1 2:03 4.6 2,7 10,0 108 160/80 -0.1 0000 O0 -
Charge2 4:04 7,0 4,0 12,0 130 160/90 0.1 0O 000 0 -
STMax 5:22 10,1 5,4 14,0 146 - -0.4 0 000 O0 -
Charge3 6:22 10,1 54 14,0 151 180/90 -0.3 0 000 0 -
Réc 1:00 2,0 2,0 0,0 132 - 0.1 0O 000 0 -
Réc 2:00 2,0 2,0 0,0 122 - 0.4 0O 0 00 O0 -
Réc 3:00 2,0 20 0,0 108 - 0.0 000 O0 O0 -
Réc 4:00 1,0 0,0 0,0 109 150/80 0.1 0O 00 O0O0 -
Réc 5:00 1,0 0,0 0,0 106 - 0.1 0000 O0 -
Réc 6:00 1,0 0,0 0,0 103 - 0.1 0 000 0 -
Réc 7:00 1,0 0,0 0,0 106 - -0.0 0 000 O0 -
Fin 7:04 1,0 0,0 0,0 107 - 0.1 0 00O 0O O -
SDS-200 2.70.1 - - Protocole d'effort (CS-200 1.62 5.61 2.70.1) Page 2/5




CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT

02.11.2022 12:07:57

Nom: Namasse Mostafa
No ID: NAMASSE MOSTAFA Casn‘: 02112022
Pré Charge1 Charge2 STMax/Charge3 Charge3
87 /min 108 /min 130 /min 146 /min 151 /min
1,7 Mts 4,6 Mts 7,0 Mts 10,1 Mts 10,1 Mts
140/80 mmHg 160/80 mmHg 160/90 mmHg -/- mmHg 180/90 mmHg
0:12 2:.03 4:04 5:22 6:22
|
1]
1
aVR
aVL
aVF
\Al
V2
V3 ,\_ i
V4
V5
,,,,,,,,,,,,,,,, IST@J [+60r

SDS-200 2.70.1

(CS-200 1.62 5.61

2.70.1) Page 3/5
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CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT : l 02.11.2022 12:07:57
Nom: Namasse Mostafa v
No ID: NAMASSE MOSTAFA Casn‘: 02112022
Réc Réc Réc Réc Réc
132 /min 122 /min 108 /min 109 /min 106 /min
2,0 Mts 2,0 Mts 2,0 Mts 1,0 Mts 1,0 Mts
-/- mmHg -/- mmHg -/- mmHg 150/80 mmHg -/- mmHg
1:00 2:00 3:00 4:00 5:00
I
1
I
aVR
avL [
aVF
V1
V2
V3
V4
V5
V6
10,0 mvmy. 50 mmy |ST@J [r60ms|

SDS-200 2.70.1

(CS-200 1.62 5.612.70.1) Page 4/5




CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT

Namasse Mostafa
NAMASSE MOSTAFA

Nom:
No ID:

Cas n”:

02.11.2022 12:07:57

02112022

aVR

aVvL

aVF

A

V2

V3

V5

V6

Réc

103 /min
1,0 Mts
-/- mmHg

Réc

106 /min
1,0 Mts
-/- mmHg
7:00

Fin

107 /min
1,0 Mts
-/- mmHg

7:04

6:00

10.0

mr

+60ms|:

SDS-200 2.70.1

(CS-200 1.62 5.612.70.1) Page 5/5




