-
- g — . 2 : - "
I - \I j)R _\S U(‘:{_i'_‘!kd‘t!L}I‘! \jE I\flda\.ﬂ .
s ; AN O =
% Mutuelle de Prevoyancee NQ W21-817711 BLe 1G5 D/
r{h & d'Actons Socnales —_— A A
v de Roval A Maroe
-onditions generales
. Le cadre reserve a I'adhérent doit étre dument renseigne Maladle - Dentaire . opthue ~ Autres
. Cadre reserve al'adhérgnt (e g o - . ~
. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ¢ ‘1'
® T3 validité de Ta feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule . Societe ld <
i P
"  LUentente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, | () Actif | Pensionne(e) k Autre,; - ‘ g 'ELL-—{— ;
| —_— -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi Nom & Prénom : - ,__’ L ,‘3(5 \. { X ,?1 2. 1 . R P 1
gue pour tous les actes effectues en serie | ’ ‘7 & |
| 2
. En cas d'acaident, une déeclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuillle de Date de naissance ; e y A S R DT PR S e BrmmNTRATse ‘

50ins ‘ Adresse - 5 (’(’-] f) g{__t_/’l é{"lf /{ 2‘%—'2& 5_3! N

Pharmacie |

es vignettes des medicaments doivent &t zatoirement jointes aux ordonnances 5 é f«l j /\ )( /2 5 ]A 9 m—
) Tél. : @ [ T rais engages > et ‘
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe : otal des f ge ‘ 7 \ , Dhs‘
Radiol t Biologie 3 = £ D;SgE-
; i | & Cadre réservé au Médecin 1‘77\ T )
" La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent él-’ei 5' (
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement Q
. LN Cachet du médecin : -
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;"
la mutuelle <
| 1
| Optique <
: Lordonnance du meédecin-srescripteuret | sciure del'opticien sont a joindre a la fewlle de soins. ’z Date de consultation : - 5 N P\’
, ' - ‘Q ) RN Sspey b\ T\A
Rééducation : g Nom et prénom du malade ;- dode i SEAY S W XY
L ] . P
L'entente préalable renseignee par le médBcin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; M S T M} M
i : e e ¢ e s ) LZJ Lien de parenté : J Lun-rggrce J Conjoint UJ Enfant
rééducations ‘W\
= , 1
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie zoos G
(1] ' F ot .
Dentaire : ©0 En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -
B
*® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=]
= Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g medecin conseil de la Mutuelle ATy
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 5 oy ‘ ) )
- Y X J'atteste sur |'honneur l'e a&ixude Eris@gnéﬂgfnts portekjsuf la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance defla C|3Li§&(d0MG6lapFD!€£H&H~GpS donneées %sonnelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: P Le: L [;LL L.5
. N
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de Iadherent(q) :53‘ i EZ{]Z er 8 «1,
mois j
—_ [«
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

L] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n” 03-08 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

a caractére personnel




RELEVE DES F

AAIS ET HONORAIRES

| —dchet et
|
Cachet du Pharmacien 0
ate
ou du Fournisseur |
|

ANALYSES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

- Date

Designation des
Ceefficients

- Montant
des Honoraires

.....................................................

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant detaillé

Saoins

AM PC I

M |V des Honoraires

-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
|
|
i
ar i
|
! == e R "
A Na i - |
SOINS DENTAIRES { Cceefficient 5
— —
i
H i | 11
A |
r; — B
t
I _
4 ———
<« ——rr—wlv———Vb - ————— .
i pe 1
I \ 1
{ e s
8 \ ‘
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =

H

| T
|
i
| D TSRy, ...
H |
ofr
r [Creation, remont, adjonction]
% | st 2
| |
= | = =
- - _ - \ T
o l
AT
| |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Hasnaa FARESSE -

Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires
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18/09/2023

FACTURE

PATIENT : Mme NOUARI SAADIA .

EXAMEN REALISE :HOLTER TENSIONNEL .

HONORAIRE : 800DH.

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE HUIT CENT$ DIRHAMS.
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Dr Hasnaa FARESSE
Nom : NOUARI SAADIA ID: NOUARI SAAD

Début du test: 2023/09/18 18:15 Fin du test 2023/09/19 18:00 Durée: 23Heure45Minute

Résumé de la pression artérielle ambulatoire
Durée de enregistrement: 23Heure45Minute
Total Mesures réussies: 61

Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour: 135 mmHg Au-Dessus De Seuil: 2.2%
Seuil Diastole Jour: 85 mmHg Au-Dessus De Seuil: 4.4%
Seuil systole nuit: 120 mmHg Au-Dessus De Seuil; 6.3%
Seuil Diastole nuit: 80 mmHg Au-Dessus De Seuii 6.3%
Moy |
|
BP Jour 105.8/61.7mmHg PP Jour 44.1 mmHg FC Jour \ 69.9BPM
BP Nuit 105.9/64.4mmHg PP Nuit 41.4 mmHg FC Nuit ‘ 66.9BPM
Interprétation
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Ce rapport ne peuf éfre ufilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas &tre ufilisé comme preuve du diagnostic
clinique.
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! 1 Dr Hasnaa FARESSE
Nom :nouari saadia Fréquence: 1000Hz | QT Interval:

) Temps d'écha 10s | QTc Interval:
Sex:Male Lit No: - s7bpn | P Avds:
Age: Date:16/09/2023 11:33:38 P Interval: 97ms | QRS Axis:
) QRS Interval: 86ms | T Axis:
$N:0003909 Section:

T Interval: 210ms | RV5/SV1

Cli No.: CaseNo.: PR Interval: 137ms | RV5+SV1

434ms
456ms
54.10ia
-3.80;a
27.70;a
1.17/0.94mV
2.10mV

Prompt:

(000 AC/DFT+EMG 25mmis 10mmmV |




