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

—

Conditions générales :

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

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de |a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli.confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.

Optique :

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

Rééducation :

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

®=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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. '

=  Lafacture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

ablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0522 22 78 18 -

- Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie -

° M21-
de Royal Air Maroc 15778§ O 7 l 2 7 5

@ Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

............. (,56?36 BOCHIE il A‘)\J]

(T AULP® e

Matricule

JX] Actif

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin : -

Nom et prénom du malade :...)... ).

O Lﬁi-méme

Lien de parenté : [:] Conjoint (O Enfant

Nature dela maladie: ... 0o ) b P Jhala n o S0 . g s
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONMSLANCES © ........ccccvuveeereeireeeessasrrseseneeirassessesameeeeeeseeenmemeees

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

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance Ia clause rejative.a l pr‘ol‘.ectlon des données personnelles
Faita:. .. G085

le: . 8.2-/0%. /202

Signature de Iadherent[e] .........................
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.- .  RELEVEDESFRAISET HONORAIRES . ( " = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
= - 12 H s % - °
Dates des [~ -Natures des Nombreet | Montant détaillé;, (Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
> | Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
----- SOINSDENTAIRES | Dents | Naturedes | oo iicient
) = Traitées Soins
|
—
pE——
) CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien K Eealine
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................... e
................................................................................................................ MONTANTS
....................................................................................................... DES SOINS
e e d
............................................................................................................... )
DEBUT
- > .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e
Cachet et signature du Date Désignation des - Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i
-
.............................................................................................................. ‘ FIN
.......................................................... D'EXECUTION
1 e —— 2
............................................................................................................. |
............................................................................................................... A RTION 10 DCEEERIENT
] MASTICATOIRE )
CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX \ )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires _
................................................... MONTANTS
................................................... DES SOENS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
................................................... DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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FACTURE
FACTURE N°:C0072/2023

AYOUJ HASSAN  18/01/2023

L
“ I |

DR ELAMRANI

ECHODOPPLER CARDIAQUE I 800,00
 EPREUVE DEFFORT 1 800,00 800,00
Montant Total 1 600,00
Réglés 1 600,00
Restant 0,00
Arrété la présente facture a la somme de :

MILLE SIX CENT DIRHAMS

545, Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca - s Lawll jlall — Li,saill€ — alall ksl ¢ ;L& . 545
RC : 377465 : 5 il Patente : 34270002 : Ligall Gl - LF 2 1051533 : oall iy sill - CNSS.: 6878071 - eliial ol
Tél : 0522 50 80 80 /0522 52 55 55 : Cislgll - Fax : 0522 50 76 98 : . <ty ICE 001741188000041
E-mail : cliniquecalifornie@gmail.com ; 3 ¢ 5i<I¥I | sall - Sife web : www.cliniquecalifornie net S gl
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AYOUJ, HASSAN résumé de I'examen 19/01/2023 16:19:42

- ]

Bruce
— Résumé ~ Valeurs Max
Durée d'effort: 04:33 . Vitesse: 4 km/h FC: 141BPM  87% de Max (162 bpm)
Deérivations avec 100uV ST: 11, Ill, aVF, V2, V6 Pente: 12 % STA:  160/70 mmHg
ESSV: 0 METs: 6,4 DBP:  150/80 mmHg
FC*TA: 21320 BPM * mmHg
Index ST/FC: 9,04 uVibpm en Il a 00:20
~ ST Max r Max changement ST
Elévation ST: 1,2 mm in V2 at 00:20 Changement élevaticn ST: 1 mmin |l at 06:2C
Dépression ST: -1,6 mm in V6 at 05:50 Changement de sous décalage ST: -2,1 mm in V6 £t 05:50
SOMMAIRE MINUTE
ET mesuré a J+€0ms
ST LEVEL (mm)
Vitesse  Fente FC TA METs FC*'TA | Il W avR avL aVF vi V2 V3 V4 V5 VB
(km/h) (%) (BPM) (mmHg)
BP PRE-X 0,0 c0 - 140/8C 5 - - - - - - - - - - , s -
Letapis adémarré PRE-X 16 0 78 = - - 01 03 03 0 01 03 05 1 06 05 03 02
Départ EXZ= 00:00 27 10,0 82 = - - 0 2 @01 01 0 0 03 11 06 05 €3 02
EXZ 01:00 27 10,0 103 « 2 - 01 - -1 04 04 1 01 1 07 04 €2 04
EXZ= 02:00 27 10,0 113 - 34 - 01 03 92 01 0 03 06 08 05 0° 02 -03
EXZE 03:00 4,0 12,0 116 - 46 - o 03 03 01 01 03 05 08 05 0 03 -04
BP EX= 03:53 4,0 12,0 137  160/7C 56 21920 02 05 03 02 0 04 06 08 01 05 09 -09
EXZ 04:00 4,0 12,0 137 - 5.8 - 02 05 903 03 0 04 05 06 01 05 -1 -1
Pic EXE 04:33 4,0 12,0 141 - €4 - 03 08 906 05 01 07 08 08 01 05 -1 -1
REC 00:25 24 c0 136 - 58 - 01 08 05 02 02 06 06 09 o 05 08 -09
REC 01:28 24 c0 118 - 46 - 02 07 H5 04 01 06 06 07 05 01 04 08
BP REC 01:43 24 .0 114 150/8C 4.4 17100 04 05 901 04 02 03 04 08 04 01 04 08
REC 02:25 24 €0 112 - 34 - 01 01 901 0 0 01 04 06 02 02 05 -06
REZ 03:25 24 c0 108 - 22 - 0o 01 D1 0 0 01 04 04 0 02 05 -05
BP REC 04:12 24 €0 96 140/8C 2,2 13440 €2 02 901 01 01 02 03 05 02 01 03 -03
FIN RECUF REC 04:17 24 .0 97 - 22 - 02 02 o0 01 01 07 03 05 03 0 02 02

XScribe 6.2.0.45920 CLINIQUE CALIFORNIE CASABLANCA Page 2
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~ AYOUy, HASSAN Wormation Patient 19/01/2023 16:198.:c§
ID: e s ID Admission: In, . _Q
DDN: 14/09/1964 Taille: 180 o N Ville: v B
Age: 58 Ans Poids: 82 kg Courriel ", %
Sexe: Homme Ethnie:Inconny
\-——*‘“——-————__._

Angor Inconny

Tél. Mobile ke

o AT
Passé IM Inconny
Cathé G.:

Méedications
Inconny Cathé: Inconnu

Diabéte: Inconny Fumeur: Inconmy

Passé Familia): Incanny '

—Médecin traitant:

s S
Sl o ——
Signé par:
Opérateur:

Diagnostic

Type de Procédur

——
Conclusions \
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