RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

onditions générales : W
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ééducation :
L'entente prealable 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 & la feuille de soins.
entaire :
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.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

' MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensetgr?gwaasﬁr ﬁaﬁdenuel a l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. wo?

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait & : y R 17 ST y AT— Kk vvvsmnisvine




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le

Le praticien est prie de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Ambulatory Blood Pressure Report
Patient Name: MOUINE DALILA Patient ID: 866
Test Begin: 2019/12/27 14:45:00
Patient Information
Patient ID: 866 Age:
Patient !:lnme: MOUINE DALILA Male/Female: Male
Address: Height: cm
Weight: kg
Out Patient No.: Nationality:
Admission No.: Date of Birth: 2019/12/28
Bed No.: Telephone:
Department No.: Email:
Current Medications
Examine Result
All BP Averages: 124.4/82.0mmHg
Day BP Averages: 128.6/84.7mmHg BP threshold: 140/90mmHg
Night BP Averages: 113.0/74.7mmHg BP threshold: 120/80mmHg

Day BP Load Value:Nomal<40%
SYS(>140mmHg) 22.4%

DIA(>90mmHg) 38.8%

Maximum SYS 241mmHg on
Maximum DIA 145mmHg on
Circadian rhythm of BP:SYS Night Des.
BP CV: All:SYS 18.3%
Day:SYS 18.7%
Night:SYS 12.0%

Night BP Load Value:Nomal<50%
SYS(>120mmHg) 33.3%

DIA(>80mmHg) 33.3%

2019/12/27 15:47  Minimum SYS 79mmHg on 2019/12/27 18:46
2019/12/27 15:47  Minimum DIA 28mmHg on 2019/12/28 10:32
12.1% DIA Night Des.  11.8% Normal:10%-15%
DIA 21.7% AASI: SYS 0.34
DIA 22.3%
DIA 15.4%

Comments & Diagnoses
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Ambulatory ‘Blo'od Pressure Report

Patient Name: MOUINE DALILA Patient ID: 866

Test Begin: 2019/12/27 14:45:00

BP Trend vs Time
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This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis.



Ambulatory Blood Pressure Report

Patient Name: MOUINE DALILA Patient ID: 366
Test Begin: 2019/12/27 14:45:00
Histogram(All)
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This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis,



Ambulatorlelqod Pressure Report

Patient Name: MOUINE DALILA Patient ID: 366

Test Begin: 2019/12/27 14:45:00

Pie Chart(All)
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Minimum: 28(mmHg)(10:32)
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This report can only be used for clinical refereace,it can't be used as proof for clinical diagnosis.



Ambulatory Blood Pressure Report

Patient Name: MOUINE DALILA Patient ID: 866
Test Begin: 2019/12/27 14:45:00
Measured Data
Num Date Time PR State Comment
| 2019/12/27  14:45 97 0
2 2019/12/27  15:06 52 0
3 2019/12/27 15:18 102 0
4 . 2019/12/27  15:31 73 0
5 2019/12/27  15:47 104 0
6 2019/12/27  16:00 109 0
7 2019/12/27  16:16 114 0
8 2019/12/27  16:31 102 0
9 2019M12/27  16:45 100 0
10 2019/12/27 17:00 109 0
11 2019/12/27 17:16 92 0
12 2019/12/27 17:30 112 0
13 2019/12/27 1745 106 0
14 2019/12/27  18:00 114 0
15 2019/12/27  18:36 119 0
16 2019/12/27 18:46 111 0
17 2019/12/27  19:03 100 0
I8 2019/12/27  19:15 94 0
19 2019/12/27 19:30 93 0
20 2019/12/27  19:45 88 0
21 201912721 20:01 104 81 73 31 104 0
22 2019/12/27  20:15 134 99 88 46 96 0
23 2019/12/27  20:31 92 73 65 27 99 0
24 2019/12/27 20:45 109 81 70 39 94 0
25 2019/12/27  21:00 123 94 83 40 91 0
26 2019/12/27  21:16 117 87 70 47 90 0
27 201912727  21:30 111 88 79 32 102 0
28 87 0
29 96 0
30 86 0
31 77 0
32 80 0
33 96 0
34 80 0
35 90 0
36 108 0
37 89 0
38 94 0
39 81 0
40 79 0
41 26 0
42 84 0
43 77 0

N

This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis,




Ambulatory Blood Pressure Report

Patient Name: MOUINE DALILA Patient ID: 866
Test Begin: 2019/12/27 14:45:00
Measured Data
Num  Date Time SYS MAP DIA PP PR State Comment
44 (19) 79 66 37 78 0
45 73 63 38 36 0
46 A 74 62 38 80 0
47 < 93 84 34 80 0
48 2019/12/28 07:15 119 96 &3 34 32 0
49 2019/12/28 0731 112 80 71 41 79 0
50 2019/12/28 07:46 117 84 80 0
51 2019/12/28  08:01 107 73 100 0
52 2019/12/28  08:16 g 100 0
33 2019/12/28 08:30 111 0
54 2019/12/28 08:46 101 0
55 2019/12/28  09:01 97 0
56 2019/12/28  09:16 89 0
57 2019/12/28  09:31 84 0
38 2019/12/28 09:46 79 0
59 2019/12/28  10:00 111 0
60 2019/12/28 10:15 112 0
61 2019/12/28 10:32 111 0
62 2019/12/28  10:47 119 0
63 2019/12/28 11:01 119 0
64 2019/12/28 11:16 107 0
65 2019/12/28 11:36 120 0
60 2019/12/28 11:46 115 0
67 2019/12/28  12:00 104 0

This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical dizgnosis.




Casablancale : 27/12/2019

NOTE D’HONORAIRES

PATIENTE: Mme MOUINE DALILA

CONBULTATIONEECLS. ... o snswmsos smnes spmms somemnns sws svann symassamess 250.00DH
HOLTER TENSIONNEL: o x0m: ssons sonssnnnmmimasmssimsmn g 500.00DH
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Arrété le montant de la présente facture a la somme de
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Vent. Rate(BPM) : 103

PR Int.(ms) : 132

P/QRS/T Int.(ms) : 94
QT/QTe Int.ms) : S17
P/QRS/T Axis(Deg.) : 55

RV
RV

V3.0

1/8V5 Amp.(mV) : 0.08
5/5V1 Amp.(mV): 1.19

Technician :

95
409
8
0.33
0.65

128
4

{ECG Analysis Result>:
817 SupraVentricular Tachycardia

732 Anterior Abnormal Q(<18 Year)
213 Mild Left Axis Deviation

Note : Unconfirmed Report Reviewed By:
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