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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'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 meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= | afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® . |a radic-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
O Réclamation : contact@mupras.com

: pEc@mupras.com

=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N2 P19-:0030972

&4 Maladie (JDentaire (D) Optique .JJAutres
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Tél. : CQ&Q%LNSS\: .......... Total des frais engagés *14%1:«} ................................... Dhs
N : ’
Cadre réservé au Médecin —Driy : N

Cachet du médecin :

Date de consultation : A S\._/9A S 4 &
Nom et prénom du malade r\l .................................................................

Lien de parenté :

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

J

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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Saad SOULAMI ol daw Hyisa )

Professeur de Cardiologie Yot el Il cdad) AudSs Laska 3liw

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris b el Bl 5
Echo Doppler Cv[fur -Holter VL sl 3 gaualls Cdall jans

Patient:—_ "~ _ _ _% L Casablanca, / q/ ot /2

Spécialiste des maladies du Cceur et des vaisseaux

eliandl Hlal - (HuslEsiaa) o),3) Slaadl Lilias 3335356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1* étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél.:0522221884 /0662889091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence: 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922 ‘



CENTRE 35 5 .
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CASA-ANFA P OO

Urgence 24h/24h u)l_r, L

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.LF: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48
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CENTRE -
CARDIOLOGIQUE Q Il LN 5,

CASA-ANFA

DATE D'EXAMEN 19/01/2023

FACTURE N :04/2023

3 a

i sl La 5 .Lea o J)

MEDECIN TRAITANT : DR SAAD SOULAMI

NOM ET PRENOM :NASR SALAH

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
00,00 1 000,00
EPREUVE D'EFFORT 1 10
TOTAL GENERAL 1 000,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :

MILLE DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h " Mo L

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48

0522 94 30 22 : o<Wl . 05 22 94 39 33 rcislgl) pliad) Il isus ) £ L5 19
013 780 01104 01384700132 48 : (Sl iy 25116021589 :f 04 3 U@ - 1004548 : [ < - 35806678 : KLl




CENTRE GARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFOR

19.01.2023 19:53:04

Nom: Nasr Salah
No ID: NASR SALAH Cas n*: 19012023
Né: 01.01.1952 MIZTs max 10,1 (--) METs () %
Age: 1A i*2 max: 152 (149) /min (102) %
Sexe: M '
Taille: -.-cm PA max: -/ --mmHg
Poids: -~ kg PA* FC max - mmHg / min
Indic: SAAD, Dr SOULAMI Min. BP x HR 0 mmHg / min
Med: DP-Factor -
Surface corporelle --m?
Critére d'arrét:
Rem:
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
METs FC
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min
Rest time 1:07 Durée effort 3:36 Durée récupération 2:51 Durée totale 7:34

Interprétation

EPREUVE D EFFORT MENEE A 100 %
ARRET AU PALIER 4 DU PROTCOLE DE BRUCE
NEGATIVE CLINIQUEMENT ET ELECTRIQUEMENT

DE LA FREQUENCE MAXIMALE THEORIQUE A NOTER UN BBDT PERMANENT

BONNE ADAPTATION DE LA PRESSION ARTERIELLE A L_E/EF(SRT
ABSENCE DE TROUBLES DU RYTHME OU DE LA CONDUCTION HORMIS LE BBDT

DR SOULAMI SAAD

Validé
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