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

nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

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 & la feuille de soins.
ntaire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

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

aractére personnel.

PRAS : Centr

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser |BS CAUSES B CIMCONSEANCES © .. i i e eens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, ['acte pratigué en indiguant la nature des soins.

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

HASHIM, AKBAR CLINIQUE LONGCHAMP
N° patient 52130
17.03.2021
9:00:58
ST au repos ST max. charge max. Fin du test ST au repos ST max. charge max. Fin du test
EFFORT EFFORT EFFORT RECUP. EFFORT EFFORT EFFORT RECUP.
0:01 4:30 T 5:04 0:01 4:30 =21 5:04
86 /min 118 /min 133 /min 105 /min 86 /min 118 /min 133 /min 105 /min
179/97 mmHg 175/96 mmHg 179/97 mmHg 175/96 mmHg
I I ‘ I u I l' AV Vi 72 B V Vv
0.02 mV -0.01 -0.01 0.00 -0.01 0.01 0.03 0.00
0.17 mV/s 0.05 0.19 0.11 -0.32 -0.22 -0.52 -0.45
il g~ G i HW vz“”"dv v JlH v vz""up
0.07 0.04 -0.01 0.04 0.04 -0.01 0.04 0.02
0.38 0.53 1.00 0.54 0.07 0.20 0.57 0.21
Y m m i m W V3 V3 V3 V3
0.05 0.06 0.01 0.04 0.12 0.06 0.04 0.07
0.17 0.39 0.42 0.26 1.20 213 1.88 1.24
aVR U == aVR “' aVRK 'J = aVR “ = Vr%\ vf’&lr\ V4 V4
-0.04 -0.01 0.01 -0.02 0.08 0.01 -0.01 0.06
-0.42 -0.89 -0.88 -0.55 0.97 1.16 1.76 1.12
VL VH— VT = NETH— avrTH— vsA‘AH/\ vﬂm‘v\ vs‘“&ﬁ/\ Vs
-0.01 -0.04 -0.01 -0.02 0.07 -0.01 -0.03 0.04
-0.09 -0.11 -0.40 -0.24 0.54 0.77 1.45 0.59
aVE ! avE ¥ avF W™ avi TH™ Vﬁ-\AH/\ vsl‘%'r VW\ VFJL'V\
0.06 0.05 0.01 0.04 0.07 -0.06 -0.03 0.01
0.31 0.51 0.74 0.41 041 0.44 0.77 0.61
GE CASE V6.73 (2) Non confirmé

10mm/mV-0.01-20Hz FRF- HEART V5.4 Médecin Opérateur: Page 2




Sommaire tabulaire

HASHIM, AKBAR CLINIQUE LONGCHAMP
N° patient 52130
17.03.2021 masculin BRUCE: au total Durée de charge 07:26
9:00:58 73A. FC max. : 133 /min 90% de max. calculée 147 /min FC au repos: 69
; Meéd.: TA maximale: 180/100 mmHg TA aurepos: 126/77 Produit FCxTA max. :
23449 mmHg*bpm
otif du test : Travail max.: 9.20 METS
. istorique médical: ST max.: -0.06 mV, 0.00 mV/s en V6; EFFORT PALIER 2 04:30
Arythmie: A:11
Médecin Référent: Médecin Prescripteur: Index ST/FC: 0.46 pV*min
Infirmiére: Type d’épreuve: Conclusion: EPREUVE D EFFORT QUASI MAXIMALE (90% FMT ) NORMALE
Commentaire: PAS DE SIGNE CLINIQUE NI DE TROUBLE ELECTRIQUE SIGNIFICATIF EN
PHASE D EFFORT OU DE RECUPERATION
PROFIL TENSIONNEL D EFFORT NORMAL
NIVEAU FONCTIONNEL SATISFAISANT POUR L AGE/ 3e PALIER DE
BRUCE
PHASE DE RECUPERATION ASSEZ LENTE
N° de localisation: * 0 *
Phase Palier Durée pal.  Vitesse Pente Charge FC TA FCxTA ESV  Ampl. ST Commentaire
(km/h) (%) (Mets) (/min) (mmHg) (mmHg*bpm (/min) (V6 mV)
PRETEST ECG REPOS 00:06 0.00 0.00 1.0 69 1 0.06
HYPERV. 00:03 0.00 0.00 1.0 70 1 0.06
ECHAUFFEM. 03:00 1.60 0.00 1.7 86 126/77 10836 0 0.07
EFFORT PALIER 1 03:00 2.70 5.00 34 105 135/84 14175 0 0.04 SR | £
PALIER 2 03:00 4.00 10.00 6.3 126 162/90 20412 0 -0.01 S
PALIER 3 01:27 5.50 12.00 9.2 133 179/97 23807 0 -0.03
RECUP. 05:04 2.40 0.00 2.1 105  175/96 18375 0 0.01
GE CASE V6.73 (2) Non confirms *

Médecin Opérateur: Page



