RECOMNMNANDBATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Hiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a |'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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de scins

ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

K Maladie

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie :

0 =
N> P19- np24676
() Dentaire (JOptique (O Autres
Cadre réserve a I'adhérent !e] - —
Matricule : %@ =vau. ‘»\'—i‘, ......... Saciété : ....... LI, = WU L. 4 VRSO

O Actif O\Perwsmnne[e] === N
Nom & Prénom G s >\1KL P S 1 \\‘\\%“\Uﬂh'_‘)ate de ﬂalssarlce /L‘L> =V \ \0 Lﬂi

~
Adresse ....... é,_ ...... S = k\&_._“u *1‘_.5.» oALAD. (.»,).\. -L:g,d.s\‘ ‘b‘f\. \__ _________________
Tél. : Mo b Total d&s frais engagés : -?...v.:.1.:‘."..41..2‘;..\...»...1..:.1.)..2..(‘.{..5.6 Dhs

w

_ Cadre réservé au Médecin . —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. v R -~
Nom et prénom du malade ;.. = * : = ..QS.f.'.\.\..‘.\.‘if‘.‘,‘:hf‘::.'*f.'.% ........ Age:. Tl f3f
Lien de parenté : ) Lu;—meme

Nature de la maladie :........... f\'\\—t =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatlve & la protgction des données personnelles i

Fait & :..[ o AP a0 5 i Lol gy Lot A L ON. S dDD s
Signature de I adhér‘ent[e] S esnsininieuaney \ ................. P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

[’ /

—

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
............................................ ;

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRZS

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée
5

I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I']

Dents | Nature des |

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

SOINS DENTAIRES 58 _ | Ceefficient
Traitées Soins .
| \
CCEFFICIENT |
! DES TRAVAUX
|-
| MONTANTS
DES SOINS
| —
DEBUT
‘ D'EXECUTION
|
| | }
FIN '
' [ ‘ D'EXECUTION ‘
i J |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

-
MONTANTS ‘

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

——

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Docteur BENCHAOUIA Zineb b ) A gLad) o By sl

Cardiologue ol oAl g i)l el b Asalaid)
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, le : 04/08/2020

Camablanea 18 fprmmm i

Note d'honoraires
a . Mme SENOUSSI JAMILA
Adresse : N°6 RUE KERGOMARD AIN DIAB CASABLANCA
Acte . Holter Tensionnel
Montant : 800.00 DHS ( Huit cents dhs)

Lipy

Payé par : Cheque

134, Angle Bd Bir Anzarane et Rue A. El Joumari - Résidence Aya - 2 étage - Appt n°5 - Casablanca
Tél.: 0522 25 35 11 - E-mail : benchaouiazineb@gmail.com
Urgences : 0668 37 84 57




Dr BENCHAOUIA Zineb

Nom : SENOQUSSI JAMILA ID: 186

Début du test: 2020/08/04 12:21 Fin du test 2020/08/05 12:40 Durée: 24Heure 19Minute

Résumé de la pression artérielle ambulatoire
Durée de ’enregistrement: 24Heure 19Minute
Total Mesures réussies: 63

Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour: 135 mmHg Au-Dessus De Seuil: 30.4%

Seuil Diastole Jour: 85 mmHg Au-Dessus De Seuil: 43.5%

Seuil systole nuit: 120 mmHg Au-Dessus De Seuil: 17.6%

Seuil Diastole nuit: 80 mmHg Au-Dessus De Seuil: 5.9%

Moy
BP Jour 126.7/85.8mmHg PP Jour 40.9 mmHg FC Jour 64.8BPM
BP Nuit 103.8/64.9mmHg PP Nuit 38.8 mmHg FC Nuit 60.8BPM
Interprétation

Enregistrement de I'holter tensionnel de 24h valide
MAPA de 24h normale :120/80 mmHg

MAPA éveil normale :126/85 mmHg

MAPA nocturne augmentée :103/64 mmHg
Quelques pics hypertensifs lors de I'effort

Profil tensionnel dipper

Fréquence cardiaque moyenne de 24h :63 bpm

s ABSENCE D' HYPERTENSION ARTERIELLE

Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour Ia référence clinique, il ne peut pas &tre utilisé comme preuve du diagnostic
clinique.




Dr BENCHAOUIA Zineb

Nom : SENOUSSI JAMILA ID : 186
Début du test: 2020/08/04 12:21 Fin du test 2020/08/05 12:40 Durée: 24Heure 19Minute
|
i Décision Statistique
‘ Mesures réussies/Total: 63/68 (92.6%)
Statistiques BP
Total Mesures : 63
| Max Heure Min Heure Moy SD SE CcvV
i Systole (mmHg) 179.0 15:47 87 04:30 120.5 18.0 23 0.1
Diastole (mmHg)  120.0 20:47 52 04:01 80.2 15.7 2.0 0.2
FC (BPM) 87.0 15:47 53 07:20 63.7 72 0.9 0.1
MAP (mmHg) 130.0 15:47 61 01:00 91.1 16.2 2.0 0.2
PP (mmHg) 62.0 07:20 21 20:47 40.3 - - --
Systole> 135/120mmHg ~ 27.0% Diastole> 85/80mmHg 33.3%
Mesures de jour: 46
Max Heure Minimum Heure Moy SD SE (84%
Systole (mmHg) 179 15:47 103 21:46 126.7 15.6 23 0.1
Diastole (mmHg) 120 20:47 66 21:46 85.8 13.1 1.9 0.2
FC(BPM) 87 15:47 53 07:20 64.8 7] 1.1 0.1
Moy (mmHg) 130 15:47 75 21:46 96.9 13.5 2.0 0.1
PP (mmHg) 62 07:20 21 20:47 40.9 - -- --
Systole> 135mmHg 30.4% Diastole> 85mmHg 43.5%
Mesures de nuit: 17
Max Heure Min Heure Moyennes SD SE Cv
Systolique (mmHg) 129.0 02:01 87 04:30 103.8 12.8 31 0.1
g::;‘;:i:)“e 99.0 23:35 52 04:01 64.9 15 28 0.2
FC (BPM) 75.0 03:32 56 06:30 60.8 5.5 1.3 <0.1
MAP (mmHg) 106.0 2335 61 01:00 75.4 11.9 29 0.2
PP (mmHg) 52.0 03:32 24 23:35 38.8 -- - --
Systole> 120mmHg 17.6% Diastole> 80mmHg 5.9%

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diagnostic

.

clinique.
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Dr BENCHAOUIA Zineb

Nom : SENOUSSI JAMILA D : 186
Début du test: 2020/08/04 12:21 Fin du test 2020/08/05 12:40 Durée: 24Heure19Minute
Tendance BP
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Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour Ia référence clinique, il ne peut pas €tre utilisé comme preuve du diagnostic
clinique.
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Dr BENCHAOUIA Zineb

Nom : SENOUSSI JAMILA - 186

Début du test: 2020/08/04 12:21 Fin du test 2020/08/05 12:40 : 24Heure19Minute

Histogramme(Tout)
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Ce rapport ne peut &re ufilisé que pour Ia référence clinique, il ne peut pas €tre utilisé comme preuve du diagnostic
clinique. |

—ﬁ




Dr BENCHAOUIA Zineb

Nom Senoussi Jamila  Sex Female Age T2 Clinique N Section -
ECG SN 0002535 Case No. Lit No. Date 07/28/2020

[bpm | | | 57 | 58 57 57 56 |
ms 1048 1056 1052 1040 1054
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