RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]~ MUPRAS Déclaration de Maladie

< .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 1g' T R W21-837756

& d’Actions Sociales

¢ de Royal Air Maroc j{:({ Fo3

Conditions généralets | B ‘ﬁjl\/laladie (O Dentaire (JOptique OA

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a 'adhérent (g)

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

o . 5 & Matricule :......q.. e ) . s L
- La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux C] Actif D Autre: ..
m v —
. . 2 . : : ; ) il - o . {
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains =1 Nom & Prénom v
que pour tous les actes effectués en série. =
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de N
o
sains. z
. 8
Pharmacie : T
o = ) . - g
= les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g
-

Radiologie et Biologie :

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

Cadre réservé au Médecin

()]
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre o ) )
.3 y i . o Cachet du médecin :
jaintes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. S
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E
la mutuelle. g
Optique : & Date de consultation . ............. s, Lt
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. i OZ Nom et prénom du malade :.........ccccccevvrmnnennn. R R S R s e e [ETUSRR Age:........
Réeducation : i % Lien de parenté : OLuirméme (O cConjoint (OEnfant
= Lentente prealsble renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de I 2 )
o Nature delam MR TR T m ko A b s e T T |
rééducations. = |
o
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. .g Affection longue tu ALD ALC Patholagie s comaunnnananannammg
. @
Dentaire : % En cas dacmdent‘precxs\er Ieﬁs ?aM@bﬂ&&!ﬂnsﬁimﬁs ..............................................................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins es: 8 2
. g . = Dans le cas ou la malgdia éur‘%rt un cara fLiel, cunmj&nq er les renseignements sous pli confidentiel & I'att
obligatoire avant le début de traitement. < médecin consel da la h’t,weue ‘ ‘F \L |
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. n |
p | U U = z z . i
: : ; . J'atteste sur 'honrjeur 'exa seignements portés sur la présente déclaration. Je
[ La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires, |
i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnellea |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: .. OPga Y T

‘ le: .43 L€5.... .24

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois ' ~~atiire de l'adhérent{e) :
par an.
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
(8]

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 - Beéme EL

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Hor Dge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet d

u Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

L Ceefficient
Traitées

Montant des
Honoraires

CCEFFICIE
DES TRAV;

MONTAN
DES sair

DEBU
D'EXECUT

——
\

FIN
D'EXECUT

PROTHESES DENTAIRES

O.DF

~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
CacheF et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
E T AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

00000000
35533411

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIE
DES TRAV/
—_—

MONTAN
DES SOIr

|

DATE DI
DEVIS

DATE DI
L'EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

.
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| I Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
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= Emis a : CASABLANCA Do sl Page |4 iaiaall
S— . 20/03/2024 . P 48
— Lo g
e Destinataire Al) Joupall
— | N© 'immateiculation 155348822 il 8 KHARBOUCH MALIKA
—— [| Réglements de la période 5 yall Silelal
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des - o N el anxc K 4 &

R P = "‘.I.“ “;JL.\_;‘S\ "’M.“ ‘_EAL\.“ &_lLag_,u da.;.c sl SR
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la oSl Ll Ll 5 il I e ot
période précitée. ’ i ¢

\ Sl fea da.al ) 2 A ) :
. il R il Subad@ie | g | S| ] g | g | el | paga
b s Tl Basede | Tauxde Date
Numéro de dossier Uf".‘ ‘F‘ Actes Prestataires de soins Mcm!unl - r,“!"r de Coeft. Quantité | rembour [rembours d’envoi Bt .
soins dépense référence soment |-ement % |dupeiement remboursé
T(HARBOUCH MALIKA : |
150363356 28/02/2024 |R400 | CARDIOLOGIE 800,00 [7650,00 1.00 100 | 650,00 | 7000 | 2003/2024 455,00 i
[ |
| 150363356 28/02/2024 | PH PHARMACIES D 1177,00 0,00 1.00 8,00 0,00 0.00 20/03/2024 769,72 |
! OFFICINES ‘
| 150363356 28/02/2024 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 250,00 1.00 1,00 250,00 70,00 | 20/03/2024 175,00 i
|
| 150363356 28/02/2024 | B LABORATOIRES D 223,00 198,00 180.00 1,00 198,00 70,00 20/03/2024 138,60 L
! ANALYSES
' 150361223 11/03/2024 | PH PHARMACIES D 258,60 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 20/03/2024 0,00
| OFFICINES
150361223 11/03/2024 | CS OPHTALMOLOGIE 250,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 20/03/2024 105,00
I
Total remboursé gl ilie g gana 1643.32\
Total général remboursé Fea¥) Ly paill il 1643,32‘
- Sauf erreur ou omission Ol gl Und fae e
Powr plus d'informations : e glaall a3y all
merci de visiter notre site Web WWW.CRSS.| 2SI Ul 8 5 o
ou le portail des ussurés www.cnss.ma/Portail/ i i A SSI 4
ou I application mobile « » gl Gyl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e IVl Jua)
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e el T Ll 38 pas Juadl

0522 54 86 73 105U 0522 54 86 07widgll — Unadl eliazll JIall 2186 . o ehadapdl ) 481 dalis — pafall lo
Maison de " Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : (02_2803.2018




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, .... ).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent @étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 2 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf §’il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit &re présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le résean CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne

sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de 'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent : .............cocoocemrienrecevcennnees
Date de dépdt du dossier:! _ | _1_1_1_1_I _1 _1_1_liglu¥ utiiDate d'arrivée: | 11 11 111111y asal fu,s

O L2 419

T Feuille de Soins Maladie e o Mo | 2
I i ., 25 & * .o 5
HIXOt HlCIH Ase dl ye G z
s g Exéeution Réf.- 610-1-02 mhypams | §
N° Dossier:
Partie réservée a l'assuré(e) () A alatls pals
Nom et prénom : V\\\atbOUchMQU‘bq } guasidully LiLedl man¥!
N’ Immatriculation : lZ’fjﬁ'i' ZL' 85 lei‘-gl— I Jussnlll o,
N CIN: '&',ilQi?Jl—'thD_l ? didogdf ciupasll dBliy o,
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)’ "(Lgd)at pobodly swdimnall s duf, Al A3Me
Conjoint D £ . ' Enfant D ol
Adresse : 'D)(hr %‘ } fin ® (e bil [sXe| CA {ct noleceLn LL_LLQ 1 plgall
Nfa cala .
O ;
Montant des frais : (o3 -25500/00 ....... Dhs. ! iyylaol gl
Nombre de piéces jointes : | .................... l Al ol Gl sas
Déclaration du médecin traitant gllaal) Guaadal) T

Bénéficiaire de soins : Sl el o awdiangdl

Nom et prénom : I<HIT’(!2 QUG - ” A le’?

: ?.ﬂa‘..n:n.l'!g gﬂl.s]l (o X1
Date de naissance : 1¢2 _/& 21 A I _xz_ﬂ 5! f'l  alesy ¥ s
N"CIN: Pttt T duibgll ciypetll diliay o,
q - -
Sexe : M [] 5 F 4 & it
INPE et code 2 Barres™ * Jdiall a8l g (NG gl A0
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Médecin traitant Etablissement de soins
laedl capdad! FIPCYPL - |
Type de soins’ “Gladlal) £ 48

Hospitalisation | | sladcw  Matemité | | degsl Accident [ | asts

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des  a)el .53 Ls JS dnuns syl | Je déclare les informations ci-dessus

renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. %W¥ 305 | Ciloglagti
Faita: H™ Faita: H
Le: BV T N (e T T Le: lZL;g;QQL! t td
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Signature de I' )] o 2

Cachet et Signature du %&éﬁam ou de ['Etablissement de soins

- * Cocher la mention utile pour chaque case
- *+ Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code a barres
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CNSS - Place de DAKAR - Casablanca BP : 2186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333




Description des actes effectués

8 pad Sililosdl auog

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

gty deid¥ slos ¥l Silalos

Shloal S| shebeatizn | I:ettre, ;‘: Pl Bl | o of dab¥ carsdo gihog e
Date des actes| Code des actes cotation Montant | Signature et Cachet du Radiologue
NGAP / NABM facturé ou Biologiste
/2 -
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INPE et code 2 Barres
i J I
CONN1 244
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

INPE et

DOCONDLRL -

S S ! Silpaganill 900 8] plaseall 2illsg gudss
dwdisll foals Fadadl ol Lokl
Date d’exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
2 OZ/LOZ \ N33 00/

CSlaloall fyls Cleloslijay | Slloadl Jolas| Sgdolf dleoll laedl ool aillog gadys
Date des actes| Code desactes | Lettreclé+ |Montant facturé| Signature et Cachet du Médecin
cotation NGAP traitant
7/ | - . ) . =
’ /
INPE et code 3 Barres ‘
I 1 _1_1_1_i_1 &
INPE et code a Barres
10 _1__d_1_1_i_1
[am-10 | [ [ 1]
Actes Paramédicaux G s bassedl ilidos
llosdl Funls | clulesll ja, -DIE::;.IEI c‘féf" F o ,S'J:jl greladl aliuoll gillog 2odgd
Date des actes| Code des cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP dactes | facturé
INPE et code a Barres
[N 1 PO O O T O T T
INPE et code a Barres
I T

INPE et code & Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Date de début d'enreg.
28/2/2024

KHARBOUCH MALIKA

BANDES ECG

25mm/sec
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Date de debut d'enreg.
28/2/2024

KHARBOUCH MALIKA

25mm/sec
BANDES ECG
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Date de début d'enreg. 25mm/sec
8/2/2024 KHARBOUCH MALIKA BANDES ECG
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Date de début d'enreg. 25mm/sec
28/2/2024 KHARBOUCH MALIKA BANDES ECG
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: ! 25mm/sec
Date de début d'enreg.
28/2/2024 KHARBOUCH MALIKA BANDES ECG
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Dr CHERKAOQOUI Karim

Tel: Fax:
Date de début d'enreg. ; Heure de départ
ire du rapport ;
28/2/2024 Sommaireu:rapp 16:30
=== Seadiier SR
VPatient: KHARBOUCH MALIKA ID:
Adresse: Age: DDN: Sexe:
Pacemaker: _Aucun Poids: _ Taille:
Cardiologue Med. Tt:
Docteur: Doctor A Facility: _Doctor B
Indications:
| Traitement:
FC Extrasystclie Ventriculaire Variabilit?du RR
FC Mini-4 Intervalles: 51 bpm at 2:26|Nbre Total ESV: 31| SDNN-24 Heures: 116
FC Max.-4 Intervalles: 109 bpm at 16:00 | Nbre Total Doublets: 0| SDANN: 105
FC Moyenne sur 24H: 65 bpm | Nbre Total Salve V: 0| SDNN: 44
FC Minimum: 56 bpm at 5:00|Salve V la + longue: Non disponible [ rMSSD: 23
FC Maximum: 101 bpm at 16:00| Salve V la + rapide: Non disponible | pNN50: 3
Batt. analyses: 92002 |Salve Vla + lente : Non disponible | Analyse Spectrale 24H: 1908.3
Minutes analysées: 1412 | ESV pour 1000/Heure: 0.34/1.32 | Analyse Spect. Min: 566.6
ECG Monitoring Period: 23 hours 32 minute |R Sur T: _ Non disponible | Analyse Spect. Max: 3314.7
Analyse Segment ST Extrasystolie SupraVentriculaire BRADYCARDIE
Nbre Total de Minutes ST Voiel: 0|Nbre Total ESSV: 97 | Pauses de plus de 2.50 sec: 0
Nbre Total de Minutes ST Voie2: 0|SVE Pair Total: 6 | Pause la + longue: Non disponible
Nbre Total de Minutes ST Voie3: 0{Nbre Total Salve SV: 3(Total Batt. 11) QT
Sous-Décalage Max absolu:  Non disponible | Salve SV la + longue: 5@112 bpm (03:43:09) | QT Max: 493 ms (Voie 2)
Sus-décalage Max absolu: Non disponible | Salve SV la + rapide: 3@122 bpm (12:23:33) | QTc Max: 493 ms
Episode ST Max: Non disponible| ESSV pour 1000/heure: 1.05/4.13| QT Max: ?07:26. FC 69 bpm.
FC Max dans épisode ST: 0 | Nbre Total Batt. Anormaux/Runs: 0/0 | IdioV 3
FA/Flutter: 0.0%
EVENEMENTS SIGNIFICATIFS
1632 0343 20 1 4 100 Spectrale Variabilit?R-R
80
[ | O | PSP ey , Tt bvmiAbsuiash bl sl iy 60
40
USSR PR SV IO (P B,
[ PSSV e Sie ehlds B ke lis. .
[ B PN S A ety ﬂu.'u 0.1 02 03 04 05
ESV Salve SV Longest R-R Analyse:1908.3 VLF:1484.6 LF:291.9 HF:106.4
02:26 16:00 24 Variabilit?du R-R
Q 192
————— e B e o e EE A PV P u 14
(PN PSRN AN PN Y P | OV PP DUV UT PR B DY O B e Y Y ? 4
t
R SR S U S} st A Yms) 0 300 600 @00 1200 1500f
FC Min FC Max Intervalles R-R des 24H tous battements
CONCLUSION

La frequence cardiaque moyenne est de 65. La fréquence minimum est de 51 ?02:26. La fréquence maximum est de 109
716:00. Le nombre de pause(s) de plus de 2.50 secondes est de 0. Ventricular ectopy was 31, with 31 single VE, 0 V-Pairs and 0
V-Runs, Ventricular Bigeminy events were 0 and Ventricular Trigeminy events were 0. Supraventricular ectopy was 97, with 74
single SVE, 6 SV-Pairs 3 SV-Runs, Supraventricular Bigeminy events were 0 and Supraventricular Trigeminy events were 0. Total
minutes ST 0. The longest RR was 1.8 at 20:14. HRV SDNN:116, SDANN:105, SDNN Index:44, -MSSD:23. The patient pressed
the symptom event button 0 times on the Holter recorder.

¥ L:h—\ ? ) Tmh \'L\ bL 'L('L{’r{;’l o { (‘"V"{“‘i""-\ .\}Bub"b.u\ ,_I{L{v!ﬁzh JA L C{l'mJT{ifo\
\o~ L‘ \ULC C“\”Wu k‘l;\u\&'m___., | :

ALY
) Kaua LV [y 5‘"**““ oo LV
A i Q ¢c¢ (_) “1‘(,[;1;

)] T A _ll ’;,LWLIL'\- ) \kla{»ﬁ {-{LMJZ’_—I?{’ -r‘rw\uwm;xf
[ (

Signature:

f\\u“ )

Page 1 Copyright 1975-2014, All Rights Reserved. Version: 4.0076.Le médecin doit valider le rapport  Printed: 29/2/2024 16:40:33 2024



ORDONNANCE

By B HA....
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Date de prochaine visite:
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

IF : 40303250  CNSS:1121946 RC: 187112 INPE : 09300124 TP: 35504101
ICE : 001656516000089
RIB : 007780000200100000003735

FACTURE N° :240002184

CASABLANCA le 29-02-2024

Ame KHARBOUCH Malika

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Prélévement sanguin E 25
B106 Cholestérol total B 30
B108 Cholestérol HDL B 50
B109 Cholesterol LDL B 50
B134 Triglycérides B 50

Total des B : 180

TOTAL DOSSIER : 223 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt-trois dirhams .

78, Rue d'Alger - Casablanca - TEL: 052227 28 08 - 0522275388 - 0522473579 - Fax : 0522296486
Site Web : www.labotazi.ma - mail : labotazicasa@gmail.com — labo.tazi @yahoo.fr
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Dr CHERKAOQUI Karim

NOM:KHARBOUCH MALIKA ID: Sexe

:Femme Age:

Date :28-2-2024

Filtre Pri)

Fréquence: 1000 Hz

Durée Echantillon 17 s

i FGx 63 bpm

Durée P: 77 ms
Durée QRS: 101 ms
Durée T: 297 ms

Intervalle QT : 428 ms
Intervalle QTc :438 ms
Axe P: -38.7°
Axe QRS : 51.7°
Axe T: 37.9°

Build: 20080229

Suggestion :
Sous décalage ST incurvé ou avec pente régressive, Sous décalage ST
de 0.05+ mV,

Signature Médecin:

Imprime : 28-2-2024 16:11:14 \
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Cabinet de Consultations et d'explorations Cardio-Vasculaires
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NOTE _D’HONORAIRES

Casablanca,le 29 ‘O 2 Ii"(
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Et lui adresse selon 1’usage sa note d’hoﬁoraires.
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Soit la somme de :

CACHET ET SIGNATURE

ICE :1624102000036 N°Depatente :30311203 N°Identiant fiscal :48211230
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