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

Conditions générales : . v

s Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
—4

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° 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

bdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed

Casablanca 20000 - Te 0522 2045 45 (L

PRAFROS/ V.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

? Mutuelle de Prévoyance (‘f ’y, (f .—_\_’Hg
& d’Actions Sociales - NO
é de Ro;allo/n\ﬁir Marog M 23 N 2 0 0 3 9 8 7 8
MMaladie (J Dentaire OJ Optique UJ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :. 2)4153 s GBI Tiiuvavensunsranmmssnnsnsmsunnssunazssrasssanssaiasnssssanspagassosssssnsasciy
O Actif Pensionné(e) L BUERBY «omvessrsssasassasnonsoneassonsessibisiarpesisyamsssmsisisastans

Nom & Prénom ... _ 2. . _DC\ LG H ﬂ Q\_Sf}(\/n .........................................................
Date de naissance :.... _/[C./ i D L_‘ ..... /\% 5
Lot...}g_y.ufn(\_h A /

Adresse ..

Dé‘ilq O; O;L\? Total des frais engages s O S SRS SRS S P e Dhs

>

Cadre réservé au Médecin '_L & -, W
3

Cachet du médecin :

L N
Mmandea o Age: /{51“
) Conjai J].b O Enfant

Nature de la maladie .. ....c.cooeveereereeeeree o2 Lyt S r(.l ‘:.._?_.f. .x...".'h..g...?}.,.t-.x

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : ‘}

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdentlc\ c@rm mqui‘.r |%Pr‘gdl¥%rﬁb !L s0L }ll co‘fidennel a l'attention du
-y

médecin conseil de la Mutuelle.

e

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensei {s‘p} Fﬁnl‘ééaqwﬂeelaramon Je déclare
[ teaﬂ)r% eS

avoir pris cQnnaissanc 8 clause relative a HES j i
Faita: (q’ AHCL 3} QML AL 0. L\

Slgnature de l'adhérent(e]) : ............}.

.



- " T T ———— — " \
____ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des | N:ILUJ' es clu, i Nombre et Montant détaillé l Cachet et signature du Médecin J e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
~Actes | ____Actes | Ceefficient | de es Honoraires attestant le Paiement des Actes
1 Important :
] i Veuillez joindre les radiographies en,cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
al " g - Dents Nature des ; ‘
().~ i " . e Ceefficient
j iy / il (L LA (J)_ taq/ &J C[ o0 SOINS DENTAIRES Traitées Soins cefficient |
| ‘ Ry : |
SN I it il WY ,if,g,r,_ L |
2 z T RO CEF \
vl nes.ﬂRDONNANCES €y | B
C-lrheit riFu Pharmacien Montant'ds Ia Factur 5 | H - I I
_oudu OLﬁISL—-CUP E/ it P A
q I :i L,('_/*L (,U ‘ / "i
- | \
| |
239,40 —>° | | ]
| 0@ " o o ~| pEBUT
s A T+ D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ P s
Cachet et signature du | Date Désignation des ‘ Montant ; V : = — = —
Laboratoire et du Radiologue | " | Ceefficients | des Honoraires _ ———
[ . A Y I R S : | | | ______.}r\[\
L I ] ‘ | | DEXECUTION |
2 | |
| ! — e — — i i—— — — IR =,
‘ ODF DETERMINATIDN DU CCEFFICIENT
L RO ==yl | g = ,'L,, L . . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o I
H LLEFFILIEN i
= — = - DES TRAVAUX [
AUXILIAIRES MEDICAUX e ; /
Cachet et signature Date des ?7 ——— Nombr( i o Montant détaillé | D S— G
_(il_lp_l‘aECEll — - Som_s_ | AM | | P cC | IM [\f’ _| des Honfn_ﬂl_ﬁf_ 1\‘ 3 }
| MONTANTS
. = — 8 — DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
“_E | wikal | I | DATEDU
- | DEVIS
s = e -
Y — et
| LA ITE L
——— — . EXECL J
i | B —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
e R ¥,




Q—.__H . . .
Docteur BENCHEKROUN DRISS o) Oy s p S Al

DE LA FACULTE DE MEDECINE DE TOULOUSE sl (1S ;
CARDIOLOGUE ‘V) WX 'H‘_: &~
DIPLOME D'ETUDES SPEC|ALES Jall 2l Las-|
i B CARDIOLOGIE | » " Pl g gt
Maladies du Cceur et des Vaisseaux u,\-:‘,--“.’
SUR RENDEZ-VOUS sl b,
Casablanca, le 17 FEV. 1024 3 sladl, il

WAL Mgy

ggg:::hmas pﬂm;sosadhlus Duumgmm d 30 _')D_U
& comnnmés pa!llculés sécablegs = l w

SV B0 o PV 98,10 DH 9,10 DH

Servier Maroc - Casablanca ervier Maroc - ¢ gm-rmm = Casablanca Hw
pa<4
C)‘S NO X3 )

— Gspat() (7.
\ e L~

LTI X3 /lq«c'y'

sk
A
(=]
-
-
o
@
=3,

ke

‘l

mfzﬁiuc Aaﬂ%?;??ﬁ DHO COQ VC( Lo, (4 O D} _
T T oGl Bl tehe s

PFV 2770 DH

/2,/7) - ﬂll[lﬂl}lﬂﬂ‘)lllﬂllllllm

RESIDENCE BEN OMAR - RUE IBN NAFISS - IMMEUBLE «B» - MAARIF - CASABLANCA
TEL. : 05.22.25.06.06 / 05.22.23.22.67 - FAX : 05.22.23.22.67 - URGENCE : 06.61.14.46.25
Email : benchekroundriss @hotmail.com

I
sl 1 — i jadl = 8 jles sl 85— s o )



@ AKDITAL

Clinique Longchamps, . 05 MARS 2024

L-J 9 Iﬁl I '|9J dJ.D.O Casablanca, le.........ccoomvvvvuvrerrncsvnnes

T © Maov Doucy

H umf..[ul

TacTurc

£ Plevue D7EFRYT £ Tt

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 052297 94 94 - Fax: 05229489 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma



@ AKDITAL

Clinique Longchamps

Jguuigldano

Casablanca, |e°?2~.2;202q

&%Douw

[ a.

E\\"( L%L"d fe[Lnl/

(-ED'LLQ,LLL /}*"mﬂﬁ/é{m
B cdinlled, -

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 05 22 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma



rd a3eg

6Ll 13 |
¥0°0 00

n 2t

~

or'l 'l
800 0r'o

120 SO'1-

00 LOO
~AHM A \W—z i
99°0- cE0-

000 00

IA '/| S38%| ¥

urw/ 96 uiy 271

86T £e-S
dNOTA R.(OREE|
1591 np Ul “Xeul a8reyd

JAVHOONOT HNOINI'TO

anajeiado udapapy

8L0
800

e

el
€10

LTO
L0°0

~HM—EA

670"
00
.\_HA,{/\JA

unuy 88
LS

iR (OLEEC|
Xew [§

9L°0
80°0

600
90°0

~ A

SE0-
£0°0
IA

G/
10:0
LHOJLIH
sodorne 1§

|

QULITJUOD UON]

LT

dA®E

4

10"
10°0-

i
%

Lo
10°0-

T
7

o
00

;

620
£0°0

10°0-
10°0-

i

un/ 96
86-C
dNOId
1591 Np Ui

UBONII WP

860
00"

x
+
z:

91°0
<00
TA®

10°0-
LO0
HAE

60°1-
¥0°0-

SUl-
90°0-

1

L00-
£0°0-

t

w2l
£Es
iR.(OLEK|
“Xew adreqd

LO0-
AAE

¥'SA LIVAH -4 ZHOY-10°0 AW /wuig |
(2) €L'9A ASVD D

6£0-
€00
AAE

870" 1£0
S0'0 200~
e r I AE
50 LY O
£0°0 10°0-
kg /\_HA,‘J-&\E
000 90
80°0- £0°0
_’w\/m m
00 v10-
LOO- £0°0
\/HYK, n \WV o
9Z°0- S/AW [T°0-
100 AW 100
~H— ! ~Hr—"
uiwy 88 Uy ¢/
LS:1 10:0
LHO4I3 10494
‘Xewr .I.S ne __LS
6V vE8
20T €0°S0
100LE waned N
NVSSVH ‘HONOaNO"



Sommaire tabulaire

BOUDOUCH, HASSAN CLINIQUE LONGCHAMP
N° patient 37001
05.03.2024 masculin BRUCE: au total Durée de charge 05:32
8:34:49 68A. FC max. : 122 /min  80% de max. calculée 152 /min  FC au repos: 64
Méd.: : » TA maximale: 162/69 mmHg TA aurepos: 131/78 Produit FCxTA max. :
16038 mmHg*bpm
otif du test : Travail max.: 9.20 METS
PiHistorique médical: ST max.: -0.08 mV, 0.00 mV/s en III; EFFORT PALIER 1 01:57
Arythmie: ESSV:2
Meédecin Référent: Médecin Prescripteur: Index ST/FC: 1.17 pV*min
Infirmiére: Type d’épreuve: Conclusion: EPREUVE D EFFORT SOUS MAXIMALE 80% FMT NEGATIVE
Commentaire: SOUS BETA BLOQUANT
3 E PALIER DE BRUCE
PAS DE DOULEUR THORACIQUE NI DE TROUBLE ELECTRIQUE
SIGNIFICATIF EN PHASE D EFFORT OU DE RECUPERATION
PROFIL TA D EFFORT NORMAL
N° de localisation: * 0 *
Phase Palier Durée pal.  Vitesse Pente Charge FC TA FCxTA ESV  Ampl. ST Commen
(km/h) (%) (Mets) (/min) (mmHg) (mmHg*bpm (/min) (IImV)
PRETEST ECG REPOS  00:01 1.0 0 — S
HYPERV.  00:01 1.0 0 i & O
ECHAUFFEM. 18:40 1.60 0.00 1.7 75 131/78 9825 0 0.03 Q@:
EFFORT PALIER 1 01:58 2.70 5.00 34 88 0 -0.07 RRY
PALIER 2 02:01 4.00 10.00 6.3 103 162/69 16686 0 0.01
PALIER 3 01:36 5.50 12.00 9.2 122 0 -0.04
RECUP. 03:00 2.40 0.00 2.1 96 0 0.02
GE CASE V6.73 (2) Non confirmé

Médecin Opérateur: Page 1




