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RiCOMMANDATIONS IMRORTANTES A LIRE POUR
ACTI/ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joingare a 1a feuille de soins

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur

obligatoire avant le début de traitement,

. La facture doit &tre jointe 2 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

La déclaration de

Maladie et

. maladie

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS ga antit le respect de la los 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du

b caractére personn

MUPRAS

Conditit,s Bénérales |
- € Cjre™ réservé 4 Fadhérent doit étre diment renseignd :
- g Cype= FEserve au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
- a vaidite de (3 feuille de soins est limitde a 3 npter de la premiére sultatior 1‘
- Nnt préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ‘
_— et m.!.n!’:‘ orthodontie, prithéses oBntaires, prothéses auditive i orth ques ain T
ue ou™ Lous les a effectuds en série |
|
- o ca of” accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dé
1
|
50 = |
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Pharmacie : |
|
i es vignettes o¢ .dicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance |

- Pour lps médicament ns vignettes une facture d y pharmacie doit étre jo
Radiologiy et Biologie |
|
- 2 faciyre ainsi q copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) “'"""""'—H"‘i
ointes 3 I'ordonnance me e p de remboursement |
. y -nfident du médecin prescr wtir dec analy u radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de |
Jn pli confiaent iU ecin prescripteur des a ¥5C U ragios peut £tre demande p ¢ médecin conseil de |
a mutyelle |
|

Optique :

p |
- ardo N néds « pt de l'opticien sont a joindre : fouilie de soins :
|
Rééducation |
| |
g entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exig ywant le début des séances de
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chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Important :

Le praucien est pngé de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des sons

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CLINIQUE AL IRFANE RFANE obbpelliams
MULTIDISCIPLINAIRE Sleaigllinees

NOTE CONFIDENTIELLE
DU MEDCIN TRAITANT

N A SR AT TS

1. Date de la constations de I'état de malade :

2. Renseignement cliniques sommaires :
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Traitement envisagé et actes :

[Tapez un texte]




Oujda, le : .QS{..: Q3.4 %3
NOTE'D’HONORAIRES

oo Q1 HAITIC el

- cu r
u\n-hnqﬂug-u-’iu-‘uui“ﬁuu.
3 \ﬁ z 2

-------------------------

|||||||

--------------------

------------------------------------------------------------------------

st bttt s stsnssuers susaatastastastssssassasasansnsosvaonssassonssnenaenssssnsasens
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CLINIQUE AL IRFANE
MULTIDISCIPLINAIRE

ANESTHESIE -
REANIMATION

[] cARDIOLOGIE

[] CHIRURGIE GENERALE
[] CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
[] CHIRURGIE INFANTILE

[} CHIRURGIE THORACIQUE

[] CHIRURGIE VASCULAIRE

[] ENDOCRINOLOGIE

[] GASTRO - ENTEROLOGIE

[ ] GYNECO - OBSTETRIQUE

[] MEDECINE GENERALE

[ ] MEDECINE INTERNE

[] NEUROCHIRURGIE

(] NEUROLOGIE

[(] opHTALMOLOGIE

[] oncoLoGIE MEDICALE

|:| O.R.L- CHIR CERVICO-
FACIALE

[] PEDIATRIE - NEONATOLOG

(] PNEUMOLOGIE

(] TRAUMATO - ORTHOPEDIE

[] urOLOGIE

(] URGENCES

REANE s
sl mnllinsria

COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION

Date d’entrée : 04/03/2023 - Date de sortie: 05/03/2023
Nom et Prénom : HOUMAD MESSAOUDI
Patient HOUMAD MESSAOUDI 83 ans
ATCD :
e BAVimplanté de PMK
e Cardiopathie ischémique stentée
e Pneumopathie traitée

Admis a la clinique pour prise en charge d’'une convulsion avec altération de
I'état général.

L’examen a I'admission : patient conscient mais trés altéré, stable sur le
plan hémodynamique et respiratoire, extrémité inferieures froides mais
pouls Présents

CAT: o

e 02 lunettes \}’\\ 2
c‘,\p

e Monitorage II-TA\gS o;i %\

e Avis cardi o,@ *® .;'h\ q\\“\

N Q,
PN
e Avis vasculaif?p‘s‘&#
A &

e Avis neurologue : AVCI

Mis sous Depakine ,Lavoxyl

—

Lot Talhaow n 232 Rte AI Irfane Oujda -MAROC, Tél. :05 36 53 2020 /Fax: 0536533954

Email :admi.clinique@gmail.com



CLINIQUE AL IRFANE
MULTIDISCIPLINAIRE

Facture N°:

080061500

Bénéficiaire : HOUMAD MESSAQOUDI

RFANE

FA2300882

Sl miill inneis

Date d'entrée : 04/03/2023 Date de sortie : 05/03/2023
Désignation Code (K) [Nbj/Qte Tarif Total
séjour 1,00 600 600,00
Médecin traitant 2,00 300 600,00
Avis vasculaire 1,00 300 300,00
Avis cardiologue 1,00 300 300,00
ETT & 1,00 700 700,00
D)
F ML
S &
§ ™ ;? Total Facture :2 500,00
&
S <

-~

t.\,‘,, ’ 7
Arrétée la prégente@%ué'et acquittée a la somme de : DEUX MILLE CINQ CENTS DH

2N

S
Mode régle gﬁ§§§@
Y > Q “

. -

Bangque : Caisse de crédit agricole Oujda
N° Compte : 225.580).QQH 44.1655651.0104.89

Réglement “ﬁcn@ifm de : Clinique AL Irfane
) IF

ICE : 001710097000 : 14413857

536532020 /Fax: 0536

WPine@gmail.com

c - ]
23 3

o

9

54

3




Oujda le 04/03/2023

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

Patient Mr.MESSAOUDI HOUMAD de 83 ans suivi pour BAV avec
implantation de PMK DC 2020

CMI sente 110/2022 .AVCl récent avec pneumopathie traitée il ya 15 jrs
SF OMI + DMS
Examen cardio vasculaire : auscultation normale, infiltration sous cutané
étendue a la cuisse + froideur des extrémités
ECG : REE a 833 bpm
ETT : VG dilate a 61 mm en dysfonction systolique

FEVG a31%, OG de taille limite, Bas VD, pas de valvulopathie, pas

D’ HTAP, VCP fine .
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ID  : 20230304173227

Vi , - Name :@: —— 001:Sinus Rhythm
‘T Sex : Female 022:SVES
Age 2
Vo on W : 83 bpm
lf R- 1 219 ms
] PR 1443 ms Reference Report Comfirmed by:
I @S | - 130 ms
Y~ —~— ar/arc : 384458 e
‘UJ P/QRS/T: 46/-48/123 ° 03-04-2023 17:32:43
RV6/SV1: 0.298/-1.675 mv
V4 — |~ RVSISVI: —1.377 mv
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