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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : p ; OOpti Autres
@ Maladie (JDentaire ptique
= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 1;‘ o
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif E] Pensionné(e) 0 AULP® feemnr e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ... m_{ 0 L(AQ?_%’ _________________

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

soins. Adresse :. L{’J /&@ 3‘{) “L 41«’1,( ....................

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 3 .
Cachet du médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 61:05 22 G:
la mutuelle. Hé,p-.ial '
Optique :

Date de consultation : ..47. ({ Sl e S ?2/4(( ~ \

Nom et prénom du malade : &, QU Qllr&kh .......... } ﬁ\’ﬂ’h\A AgE:....oeienns
Lien de parenté: () Luiméme @ Conijoint () Enfant
Nature de la maladie :........... \()ypzfzémm;/l, ......................................................................

En cas d'accident pnécuser les-CaUSes-B-CIPBONBEANCES 3 mvtoer e raeiian 2eanooeesessesss forrmoissrs s s s s T TR TR e R T

®» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

* TOTRCRIERI ks 8 TN % soi po.r Hagh demaide deTamboearman: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘enseignements portés-sur la-présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssance de lac MS(:&

Faita:....[ . AS.

=  La déclaration de maladie chronique doit é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de Iadhérent[e] .................................
mois.

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

S

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donni
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates d T : T
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FACTURE

sl—acdlyla Ll gl alAll adilual
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HIC

N°: 23000235 Du: 04/0172023
Patient JAMILA EL OUAZZANI
Prise en charge PAYANT Admission: 04/01/2023
N° Dossier 23000267 . Sortie 04/01/2023
Désignations des prestations Nombre Lettre cle Prix unitaire Prix total
CONSULTATION,ECHO COEUR 1 ] 1 .300.00 1 .300.00
Sous-Total 1 300.00
Total clinique 1 300.00
Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de : Total brut : 1 300.03
Mille trois cents dirhams Remise 0.0
| Total net : 1 300.00

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC: 119051 IF: 50575193

IP: 45000681

INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANQA04t1i022
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NOM/PRENOM: EL OUAZZANI JAMILA
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL ‘
DE CASABLANCA

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALIL QUARTIER MAARIF |
CASABLANCA.

DU GROUPE CIM HOLDING COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

|
) * VG non dilaté, non hypertrophié, de bonne contractilité globale et
TEL: 0522054040 segmentaire. FEVG= 68% |
FAX: 0522054041

ICE: 002924279000042 e Profil mitral normal. Pressions de remplissage VG non élevées.

e Massif auriculaire non'dilaté, libre d’échos.

e Valve mitrale fine, fuite minime, pas de sténose

e Valve aortique tricuspide, Ao grade | sans sténose

e VD non dilaté, de bonne fonction systolique longitudinale. (TASE= 21
mm)

e IT minime estimant les PAPS & 13+ 5= 18 mmHg

e VCl non dilatée a 16 mm, compliante.

e Aorte initiale de calibre normale

e Pas d’épanchement péricardique.

AU TOTAL :

e Bon VG, FE= 68%.

e BonVD

* Pasdesignes d’HTP,

e Pasde valvulopathié mitro-aortique significative.

SERVICE RADIOLOGIE

SERVICE CONSULTATIONS

SERVICE PRISE EN CHARGE

| SERVICE FACTURATION
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Nom :el ouazzani jamila

X Sexe:F Date de naissance: ans
Symptomes :
10 mm/mV 25 mm/s Filtre : H50 d 100 Hz

|‘4..|.1||I4-|1>|1xl.;..-<-‘.l..4...1'1-.||.|-“
|

2350K 03-11  07-01 Service :




4-Jan-2023 PM10:12:03
Médicament
cm kg /
Antécédents :
10 mm/mV

-.a/\~f-,\A_’/“\____f\k_,/\~»—fuﬂJ

mmHg
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Examen :

70 bpm




4-Jan-2023 PM10:12:03

1D:040123e0

Nom :el ouazzani jamila

Sexe:F Date de naissance: ans
cm kg / mmHg

fréeq. ventr. 69 bpm

Int. PR 140 ms

Durée QRS 76 ms

Int. QT/QTc(E) 402/ 422 ms

Axe P/QRS/T 52/ =271/ 41 °

Ampl RV5/SV1 0.35/ 0.55 mV

Amp| RV5+SV1 0.90 mV

1100 Rythme sinusal

1970 avec complexes ectopiques prématurés occasionnels
7202 Déviation axiale gauche modéreée

9140 x*%x rythme ECG anormal *x

10 mm/mV 25 mm/s Muyenne

JLAL_

Vi

*W*’V‘V‘““V\“

(E aVF

L‘ANW‘/\V_/\——‘AJ\(/\—\—_/\}L/\——

Rapport non confirmeé
Revu par

Examen




1D:040123e0

Nom :el ocuazzani jamila

Sexe:F Date de naissance:
cm kg

fréeq. ventr. 69

Int. PR 142

Durée QRS 76

Int. QT/QTc(E) 394/ 413

Axe P/QRS/T 44/ -26/ 39

Amp |l RVS5/SV1 0.34/ 0.52

Amp | RV5+SV1 0.87
1100 Rythme sinusal

4-Jan-2023 PM10:11:37

/ mmHg "

bpm )

=TA: D £51/973

ms A5 F[89

. 4o

mz feiel t/%3
- 4eo/q4

7202 Déviation axiale gauche modérée

9110 *xx ECG normal %%

10 mm/mV 25 mm/s Moyenne

avﬁ.. s

Rapport non confirmé
Revu par :

Examen :
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4-Jan-2023 PM10:11:37

Médicament
cm kg / mmHg 70 bpm
Antécedents :
10 mm/mV
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ID:040123e0
Nom :el ouazzani jamila

Sexe:F Date de naissance: ans
Symptbémes :
10 mm/m¥ 25 mm/s Filtre : H50 d 35 Hz

aVF
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2350K 03-11 07-01 Service :




HPIC HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL CASAMSSc
04/01/2023 14:24:02 USR CARD

HPIC HOPTTAL PRIVE INTERNATIONAL CASA M5Sc

EL OUAZZANI, JAMILA
04/01/2023 14:22:28 USR CARD

20/01/1958
*
25 mm

HPIC HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL CASA MSSc

EL OUAZZANI, JAMILA
20401/1958
+
10 mm
49 mm
10 mm

04/01/2023 14:22:28 USR CARD




el

. EL OUAz£-NI, JAMILA 2 | — NTERNATIONAL CASA M5Sc
20/01/1958 04/01/2023 14:2%:45 USR CARD

) +
FEVG (A4C sim| 68%
Véjec (A4C sim) 64 ml
* VGs Long (A4C) Sem
VG Vol tS (A4Csim)  30ml

+ VGd Long (A4C) Tem
VG Vol tD (A4C sim) 94 mi

EL OUAZZANI, IAMILA HPIC HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL CASA M55c

20/01/1958 04/01/2023 14:28:00 USR CARD
(-] *
v VAVmax 17 mls
VA Vmoy 12m/s
VAGDmax 12 mmHg
VA GDmoy 6 mmHg
VA Durée 527 ms
VAITV 38cm

EL OUAZZANI, JAMILA HPC HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL CASA M55c
20/01/1958 04/01/2023 14:27:06 USR CARD

[-] +*
+ VMEVit 06m/s
VMTdéc 231ms
VMAVit 0Bm/s
VME/A Ratio 08
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