RECOMMANDATIONS IMPORTANTES AXIRE POUR ~]1~MUPRAS Diclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEM TEVITER LES R Mutuelle de Prévoyance o
RSEMENTS ET EVITER LES REJETS '? t oy M23+000367

& d’Actions St)udh,s

\ \ de Royal Air Maroc
Cordiions. ginéeaies ; () Maladie (C) Dentaire (J Optique (JAutres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit &étre ddment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. Codey réirvé A Ficharant (e) il
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :............ ‘}2% """""""""""" . SoCiete :......... I/QA‘P\ """"""""""""""""""""""""
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Pensionné(e) OAutre: .......... SO, | ?r/< .f‘\’f\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ainsi Nom & Prénom :....£42.0.4/.C A9 u\‘('& _________ - L‘ <l ’Y\Mk.‘./. ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ ,/“U\ ..... i
que pour tous les actes effectués en série b ik
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance 'ajw/")-é-/ (‘Vtér -------------------------------------------------------------------------------------
soins. Adresse ... %ls2. Bd. . Z.sckliovia..... BB - . iiornmnssenisssmensmsnemsnmasarsnessineta
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances. o~ ”
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. é?’@,&“.‘)ggégﬂ Total des frais Bngages @ ..., Dhs)
Radiologie et Biologie : b ) T
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre b)) R ———) )
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E i )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de S‘i Cachet du médecin :
la mutuelle. u‘_’
Optique : o 3 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. 3 Date de consultation : ¢)C_ """ /£ ('R """"" dC(S """
Rééducation : .;7 Nom et prénom du malade P»»\\-‘wl(-_it\‘,\&wm\»—«nl F 1V [ O VO |
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : Liirdma C] Conjoint D Erfant
rééducations g ‘
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Q0 Neture og ls malade ul i L S e i (S L G
Dentaire : ‘é Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC B ROlORID | et T it sk eovs ssianssosaes sbivabizesd
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 e : " .
SR e 1 e 8 e g En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : .......ccccecvsirsssessorseesiosesomsssiesmssasdassssassonssasassnsasassas
. La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement é; gzr;sechlanf;igeu” Seﬂaﬁit‘;i:;r_‘am un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. /
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'at:;estg sur ]‘hgnneur l'exactitude des rgnsgignements portgés.sur Ig présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ?;?:ép_rls Conzzlssij ik il A donrll-ze-s per‘sunn/elles. /
............. P
mois. ‘] Signature de I' adherent[e] ............. LG 157
Adresses Mails utiles W
O  Reéclamation : contact@mupras.com ‘
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E
Casablanca 20000 - Teél.: 05

F\U Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
) (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ , BN T Y RELEE DESEMA._-_’:HU:'\EL’:f"‘) SR B

Dates des Nat : Montant détaillé | Cachet et signatucexda Médecin ‘ nrié de nréciear la dent trai t aué en indiauant la nature de ne

__Actes b Actes | Ceefficient des Honoraires , (| attestant le Rajghent d?:if‘i?i ) .

(‘ 12 .14.;& 3 ol 5 } 'ﬁﬁ@ S 35 Important ;
1 LG I [ [ Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF |
) - 4 T ] . S . | RN S —— ———T 1

. piag) it e —— [ ‘
2.4 iﬂﬁb AT X . ( i SOINSDENTAIRES | Dcns | Naturedes | . crient | i
e L — ) (‘* ‘1(‘ 'A__‘Q...) lw o | Traitées Soins [ '
e ——- { - . S B i .
7ok EXECUTION DES ORDONNANCES =) - ™ | |
ache 1 L '
T pha-ltmmmen Date \ Montant de la Facture A ! 7 [ i
ou du Foupnisseur A i i
¥ |
2oty JA3 1 AGEE (o o [ |
..... IO 0 . W S i S i DES SOINS !
— | - | s LS Y (e S R
""" D13 G [— w
.............................................................................................. D , 1
v 1 i | | ——— —
: ) & & () . [ [ [ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | BRI T H- & o
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant g '*\ g [
Laboratoire et du Radiologue n Ceefficients des Honoraires B r_
...................... 81T 1O | oL AN o SN OO0 . D o0 | . FIN i
.......... D'EXECUTION |
| ——
-------------------------------------- 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................................... > - EEES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

MONTANTS |

DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Skl

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DATE DU ‘
() 7 DEVIS \ J

B o | DATE DE .
L'EXECUTION !
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




s\

«.Dr. Ichraq NASSIRI

Cardiologue

=

* el Bl 8ysx Sl

el 5 B ol § duolass]

+ Laumate de la Faculté de Médecine de Casablanca
* Médecin Attacheé & I'Hopital Cheikh Khalifa de Casablanca
* Ancien Médecin interne au CHU Ibn Rochd de Casablanca
\ Bordeaux -Liege Belgique
\ * Diplémee en Echy gnpnfat de i université Bordeaux Il
* Diplome en F:unmrum 09 &wl.!lne nerveux autonome Rabat
B

4 7

Casablasca le ;b
B LS NN |

O\ & s
b 1“ = ‘\_} J

-"ﬂﬁo

~ B =

shandl il Gl LS doy )5 o
slandl Il dids ] adies dub »
sladl LS ) Sl WL S1AL Ble &> dudb #
by i / L yh 93390
Ly 33y92 dmaly e gually i) SO SolPR e dlols ¢
VL Ll 0 GO0 anl) gl oaod B3 o ol *

=?é~/ q/sz%

s

(W W Oo (/16(ij

N\ £ N O
\ o (:!\ﬁ e ~
Y o “\
¢ A%
at
A

)( Rguns - peu

) ” 0 Amgooat

s apréter jusqu'au prochain pAadez-vous
 Brter g prechs pgazins :

slaiand) Jlall . geaiall caghagl) £ LS 1 a5 oY) Gl )g‘.\l utﬁ l249

1ot Lo 93_@%)

249, Résidence El Mansour, 1er étage Appt N°1 Bd Yacoub El Mansour - Casablanca
Tél.: 05223976 70-06 69 16 79 04 - E-mail : Ichragnassiri1 @gmail.com



LoT
EXP
PPV

AV LN

: 221040 &
: 07/2025

: 43,00DH

N 101
b (HA) Add

LODED +B680E
e

]

TRIPLIXAM 10mg/2,5mg/5 mg
30 comprimés peliculés

PPV : 164,70 Dh

Servier Maroc - Casablanca

m—
dNN LZ/dNa LUEDS

T ——— °

ASPEGIC 100MG
22 gawers s O

E P.P.V :210H80

S

112608861113

B 5 ASPEGIC 100m
= 6
g . SACHETS B2p

P.P.V :21DH80

° ﬂngqmggyulnl umg m

Lot: 220533

A consommer ge
préférence avant le:

PPC: 99,00 DH

——

07/2025

220533

e mmer de
A conso .
?)ci:erence avant e 07/2025

ppC: 99,00 01

ASPEGIC 109
- SACHEIS gy

P.P.V :210Kgp

gy Iy

o

veve Eﬂ-"ugd
20032z: | 0




CABINET DR NASSIRI DE CARDIOLOGIE

NOTE D’HONORAIRE
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Meédian sélectionné
wmu:ﬁ.mcc; MOHAMMED CLINIQUE LONGCHAMP
N° patient 41890
28.04.2023
10:05:46
ST au repos ST max. charge max. Fin du test ST au repos ST max. charge max. Fin du test
EFFORT EFFORT EFFORT RECUP. | EFFORT EFFORT EFFORT RECUP.
0:01 10:00 10:22 4:09 0:01 10:00 10:22 4:09
82 /min 136 /min 139 /min 102 /min 82 /min 136 /min 139 /min 102 /min
182/99 mmHg 182/99 mmHg
|
|
| l);S.TT\l I l\.+>.1\« I f... I |\)+>Il\f “ <—I/\«<I‘( v 1
-0.01 mV -0.04 -0.04 -0.02 0.10 0.07
-0.10 mV/s -0.04 -0.86 0.17 0.30 0.01
k/v>+‘u\/ i K/‘.?t- i % I \1?.,&/ ' vt
-0.20 0.22 -0.06 0.03 0.02
c.? -0.16 0.28 -0.41 0.86 0.23
ESST,.\‘ El{fx Elii\ El);t\; v3 S.J).L
0.01 0.17 0.17 -0.04 0.05 0.09
0.04 022 0.53 -0.41 3.34 | 2.34
mjl./\ a m% »5«.%_.7\ va va
0.01 0.12 0.12 0.04 0.10 -0.06
-0.29 -0.62 -0.26 -0.19 1.30 0.94
a mS(L...I/ v — V5 k\s V5
0.07 0.04 0.01 0.04 -0.13
-0.07 -1.10 .0.14 0.69 -0.01
% m I
st _ !
m<|m}étn %% aVF g g | V6 (.T\(
-0.19 -0.20 -0.06 0.01 -0.28 -0.13
-0.16 0.43 -0.41 _ 0.14 0.50 2051
(2) Non confirmé
0Hz FRF- HEART V54 Médecin Opérateur: Page 2




Sommaire tabulaire

BOUCHOUKA, MOHAMMED CLINIQUE LONGCHAMP
N° patient 41890
28.04.2023 masculin BRUCE: au total Durée de charge 10:21
10:05:46 T4A. FC max. : 139 /min  95% de max. calculée 146 /min FC au repos: 68
Med.: TA maximale: 189/103 mmHg Produit FCXTA max. : 25137 mmHg*bpm
Travail max.: 12.30 METS
Motif du test : ST max.: -0.38 mV, 0.00 mV/s en V5; EFFORT PALIER 4 10:00
Historique médical: Arythmie: ESV:16, ESSV:17, PAU1:S
Index ST/FC: 4.22 pV*min
Médecin Référent: Médecin Prescripteur: Critéres d'arrét: Fatigue
Infirmi¢re: Type d’épreuve: Résumé: Resting ECG: normal. Functional Capacity: normal. HR Response to
Commentaire: Exercise: appropriate. BP Response to Exercise: normal resting BP - appropriate

response. Chest Pain: none. Arrhythmias: ventricular premature beats. ST Changes:
Depression horizontal.

Conclusion: EPREUVE D EFFORT MENEE A 90 POUR CENT DE LA FMT
SELON PROTOCOL bruce, ARRETER POUR FATIGUE DES JAMBES

PAS DE DOULEUR THORACIQUE NI VERTIGE

SOUS DECALAGE HORIZONTAL EN LAT AU MAX D EFFORT ET EN
RECUPERATION AVEC APPARITION D ESV EN BIGEMINISME

PAS D INSUFFISANCE CHRONOTROPE

BONNE ADAPTATION TENSIONNELLE A LE FFORT

N° de localisation: * 0 *

Phase Palier Durée pal. = Vitesse Pente Charge FC TA FCxTA ESV ~ Ampl. ST Commentaire
(km/h) (%) (Mets) (/min) (mmHg) (mmHg*bpm (/min) (V5 mV)
PRETEST ECG REPOS  00:02 1.0 68 0 0.01
ECG DEBOUT 00:02 0.00 0.00 1.0 68 0 0.01
HYPERV. 00:02 0.00 0.00 1.0 68 0 0.01
ECHAUFFEM. 00:59 1.60 0.00 1.6 81 1 0.04
EFFORT PALIER 1 03:00 2.80 5.00 3:5 95 1 0.00
PALIER 2 03:00 4.00 10.00 6.3 110 160/89 17600 2 -0.10
PALIER 3 03:00 5.50 12.00 92 129 0 -0.22
PALIER 4 01:22 6.80 14.00 12.3 139 2 -0.30
RECUP. 04:26 2.40 0.00 21 103 182/99 18746 0 -0.11
2%
O
0%27&
KD
GE CASE V6.73 (2) Non confirmé : 2

Médecin Opérateur:




BRUCE: au total Durée de charge 10:21

FC max. : 139 /min 95% de max. calculée 146 /min FC au repos: 68

CLINIQUE LONGCHAMP

TA maximale: 189/103 mmHg Produit FCXxTA max. : 25137 mmHg*bpm

Travail max.: 12.30 METS

ST max.: -0.38 mV, 0.00mV/s en V5; EFFORT PALIER 4 10:00

Arythmie: ESV:16, ESSV:17, PAUL:S

Index ST/FC: 4.22 pV*min
Criteéres d'arrét: Fatigue

Résumé: Resting ECG: normal. Functional Capacity: normal. HR Response to
Exercise: appropriate. BP Response to Exercise: normal resting BP - appropriate
response. Chest Pain: none. Arrhythmias: ventricular premature beats. ST Changes:

Depression horizontal.

Conclusion: EPREUVE D EFFORT MENEE A 90 POUR CENT DE LA FMT

SELON PROTOCOL bruce, ARRETER POUR FATIGUE DES JAMBES

PAS DE DOULEUR THORACIQUE NI VERTIGE

SOUS DECALAGE HORIZONTAL EN LAT AU MAX D EFFORT ET EN

RECUPERATION AVEC APPARITION D ESV EN BIGEMINISME
PAS D INSUFFISANCE CHRONOTROPE

BONNE ADAPTATION TENSIONNELLE A LE FFORT

N° de localisation: * 0 *

Ampl. ST Commentaire

TA FCxTA ESV
in) (mmHg) (mmHg*bpm (/min) (V5 mV)
0 0.01
0 0.01
0 0.01
1 0.04
1 0.00
160/89 17600 2 -0.10
0 -0.22
2 -0.30
182/99 18746 0 -0.11
Médecin Opérateur:

BOUCHOUKA, MOHAMMED

N° patient 41890
28.04.2023
10:05:46

ST au repos
EFFORT

0:01
82 /min

 —

-0.01 mV
-0.10 mV/s

-0.01
-0.26

b

0.01
0.12

GE CASE V6.73 (2)
10mm/mV 0.01-40Hz FRF- HEART V54

ST max.
EFFORT
10:00
136 /min

==

-0.04

-0.20
-0.16

-0.17
-0.22

amﬁﬁ'
0.12

-0.62

i

0.07
-0.07

aVF
-0.19
-0.16

charge max.
EFFORT

10:22
139 /min

-0.04
-0.86

-0.22
0.28

-0.17
0.53

-0.26

-1.10

aVF
-0.20

Médian sélectionné

Fin du test
RECUP.

4:09

102 /min
182/99 mmHg

-0.02
-0.17

38

I
-0.06
-0.41

T

1|
-0.04
-0.41

it ool
e ;E%

-0.14

-0.06
-0.41

Non confirmé

ST au repos ST max.
EFFORT EFFORT
0:01 10:00
82 /min 136 /min
vl"’WH'\’ erW”
0.05 0.10
0.04 0.30
V2 V2
0.09 0.03
0.28

0.14 0.25

CLINIQUE LONGCHAMP
charge max. Fin du test
EFFORT RECUP.
10:22 4:09
139 /min 102 /min
182/99 mmHg

vrjvh“ A%

0.09 0.07

017 0.01
vz—%"‘ V3
0.00 0.02

0.19 023

i

N3 V3
0.07 0.09
2.34
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