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

itions générales :
Le cadre réserve & 'adhérent doit &tre ddment renseigné
e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 |'accident est & joindre 2 |a feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Hucation :
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 & joindre a Ia feuville de soins
kaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras:com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
\UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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de Royal Air Maroc

(O Maladie

Déclaration de Maladie

No M21- 00331893
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(0 Optique
Cadre réserveé a I'adhérent (e)

(O Autres
Matricule :..... 8 /\%Q .......................... Sociéte : @LP{\&KP\M- ,,,,,,,,,,, |

O Actif #~) Pensionné(g) RN e— . B

Nom & Prénom FA$3\F;&&\HA3$&N ................................
bk

(J) Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

e
Date de consultation : 2..\.... /.

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Naturedelamaladie:................... . ... %

En cas d'accident préciser les cause eu,i .............. 4 ..... T O e T A

confidentiel, gor ﬂE\L ents bous pli confidentiel & l'attention du
L\ iy

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des Fenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données

rsonnelles.
to: 34 s ok L0

Dans le cas ol la maladie aurait un caracté
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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“ZMUPRAS W17-105150 J DATE DE DEPOT

3’ de Royal Air Maroc

|
|
|
o pmtins ooy nemer caraes, s b it 0 | A AP PAR LADEEET |Mle
Biilics o Coefficient des ' -
Trailées des soins - [ P 77, >
i { Nom & Prer\cn ,’ IN.2 (9 ol A .’/- 220 TN
i = <
-------------- - o b . ( L or A& i,
i iiaing ) Fonction =¥k l L.L.‘ .....]Phones - f. Wi e
PMain T AASS e (1 L& { d f o.{|:
' MEDEaN L ) LCCA
___________________ ECE, EDE s = o) ) .
Début d'execution | | Rrénom du patient rf I '})\-S { Hil ... [ lft 7 Ay
-------------- . ' | Adhérent| /X [Conjoint Enfant Age i_ J Date OX [ < L/ [/

Nature de la maladie ' Date 1ére visite
Fin d'execution ,,(’T A _[L BL/ : ,)

| [S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances | < Ny
Determination du coefficient Coefficient [ QA
Prothéses dentaires masticatoire des travaux ' ¥ \
; | N -
T =) (o p— 25533412 ( 21433552 ! Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des \\\/
= nNoon 000 ® 10T J “l
D aggﬁgffg l ‘323238:3 G| Montant des soins E b -+ &C 44 - L a'DES W%Q @
Quo0LLL LLLLLLROL = o T
' ] = OO0 YH~ET, g,
35533411 1433553 ¥ + 'C LLJ).. o0l E7L A% IH~ ", Q‘@a
fa e = e S p
(Création, Remont, adj onchon) Date du devis |
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire 3 la profession i Q@]E Date

“"

Fin de l

Montané-dijéimﬂe
AN
Vs

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant détaillé des Homlgi%s“’ <

Coefficients
AC) o jj) AN CE. %:zo r‘irl\

| | AVZTIAIRES MEDICALUER Do

Nombre Montant déta.
AM “PC M v Honoraires

-

» E A




Professeur BERRADA Mohamed
CARDIOLOGUE
MALADIES DU COEUR ET DES VAISSEAUX
EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

ECHODOPPLER COULEUR - HOLTER
EPREUVES D'EFFORT

RESIDENCE TARFAYA
11, BD ZERKTOUNI CASABLANCA
TEL : {c. 105222209 10/2678 14
D! : 0522 39 4168
FAX : 0522 26 92 45

SUR RENDEZ-VOUS
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St 33 e j 9SSl
slaadl Ll S il Sl
Al ot al ) ozt

10, Ll
GL-.'I-_J'I)hU‘—‘})EiJJ'J'ItJUL”
05222678 14/2209 10 &} e

0522394168 :p
052226 9245 : LSl

sl

OSI42021 e

ICE : 001583208000023

Regu de 300 dh pour un examen cardiovasculaire plus 1200 dh pour un

échodoppler cardiaque réalisés sur Mr FASS] FIHRI HASSAN
Soit au total 1500 dh (mille cing cent dh).




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Professeur BERRADA MOHAMED

ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEUR

NOM ET PRENOM :FASSI FIHRI HASSAN. AGE : 59ans. DATE :05/04/2021.
ADRESSE PAR :
INFORMATIONS CLINIQUES :HTA, DNID

ANALYSE T

AORTE :

Quverture syst
Diamétre 36mm mim

DOPPLER AORTIQUE : NORMAL

DE= 20 mm EF= E/A=| 1

DTI :Ea/Aa
DOPPLER MITRAL : NORMAL E 52c¢cm/s. Ea= 8cm/s.

MITRALE :

VENA CONTRACTA =
SOR=
VR=
TRICUSPIDE : : NORMAL
PULMONAIRE PAPS :

OREILLETTE GAUCHE :

Diametre TS 39 mm

VENTRICULE GAUCHE : VD mm
Diamétre TD 46 mm Syst: | 32 mm
SEPTUM
Epaisseur TD 11 mm :
Paroi inférieure 10 mm ; -
Epaisseur TD - -

PERICARDE :NORMAL

Yo o
Débit Cardiaque J
E-Septum (<7) =

CONCLUSIONS : PROFIL MITRAL D'UNE HTA.

CONTRACTILITE DU VG % Raccourcissement (>25%)




CABINET D'EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES Pr BERRADA

Nom: HASSAN FASSI FIHRI Enregistré: 05/04/2021 13:33:23
Numéro: FASS.00000000.10 Enregistré par RADIO_CONTROL\admin
M ou Mme: Masculin Meédecin de référence
né le: Age: Endroit:
Commentaire:
P/PQ 110 / 147
QRS dur: 96
QT /QTc/QTd 356 /405 /-
P/QRS/T axis: 3 Je° / 57°

Rythme cardiaque: 88

| avVR V1 - V4
1l aVL V2 V5
il aVvF V3 V6

250 mm/s 10,0 mm/mV

25,0 mm/s 10,0 mm/mV Filtre courant alternatif 50Hz; Filtre bruit de muscle



CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : M. FASSIFIHRI HASSAN Sejour : Du 15/04/2021 au 15/04/2021

DATE DE NAISSANCE : 29/05/1962

Regu N°: 152629

Paiement du 15/04/2021 10h29

Actes
Montant 900,00 Oh
Type de paiement Espece

Imprimé par : ELOUATTASSI BADIA Le 15/04/2021 10h29




15/04/2021 visionhis — Facturation — mod-dPfact-tab-vw_facture

CLINIQUE FRANCE VILLE Patient : M. FASSIFIHRI HASSAN

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 15/04/2021 au 15/04/2021

FACTURE
202103007
Du : 15/04/2021

Etablie par : T. Samiha

élinique - e 3
Prestation Quantite Prix Unitaire Total
EPREUVE D'EFFORT 1 900,00 900,00
TOTAL CLINIQUE 900,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant ['article n°91-VI-1° du C.G.I " T
Arretée la presente facture a la somme de NEUF CENTS DIRHAMS Patient
Total TTC 900,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Teél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25

ct&tab=vw facture&fact_sejour_id=87679 m”m




HASSAN FASSIFIHRI PAGE RESUMEE Protocole: BRUCE
15/04/2021 10:52 Mesure ST basée sur J+60ms Durée dex:  07:21
— Patient Data — Max Valeurs:
Nom:  HASSAN FASSIFIHRI Vit. : 6.8 km/h FC: 162 BPM % cible: 100%
ID: ID(2):; Pente:  16.0% PAS: 186/78 mmHg 07:20  FC*PA 23760
DDN: | 29/05/1962 Age: 58 METs: 109 PAD: 186/78 mmHg 07:20
?:;f. :;“ ::fu; i EMv. PrStr.ST: 21 mmenIl & 09:00
T Baisse ST: =13 mm en aVR i 09:00
— Diagnosis: — Conclusions
Diagnosis 1: PRECOPRDIALGIE Epreuve d'effort 2 100 pour cent de FMT negative ciniqguement et electriquement
Profil TA NL
Diagnosis 2: Capacité a | effort satisfaisante 120w
Procedure 1
Docteur M. ZIZI
Procedure 2: Ancien Interne des Hopitaux ¢e " a s
y Cardiologue
45, Av Hassan |l Casablanca
Procedure 3: Tél: 0522 22 1094 - Fax: 0522 22 13 94
RECAP p PALIER
NIV. ST (mm)
Vit. Pente FC PA METs FC*PA 1 I Im avR aVL aVF ]| V2 V3 '} Vs V6
(km/h) (%) (BPM) (mmHg)
DEBUT EXE  EXE 00:00 94 135/72 1.0 10935 0.2 10 08! 07 -04 09 03 19 1.0 13 11 D7
PALIER1 EXE 02:15 28 10.0 18 147/69 45 16905 0.3 14 10 -09 -04 12 0.1 13 09 14 13 09
PALIERZ EXE 04:20 4.0 12.0 123 6.3 04 16 12 -1 =04 14 00 11 06 12 13 1.0
PALIER3 EXE 06:23 55 14.0 139 173/N 92 22450 0.3 11 0B -0B -03 10 =03 07 00 09 11 08
PIC EXE EXE 07:21 6.8 16.0 162 186/78 10.8 29760 o1 05 03 -04 -0 04 -01 08 -01 D4 07 D02
RECUP. RECUP DO:59 2.7 0.0 138 B.7 0.1 17 15 -0 -08B 16 =01 12 1.0 1.7 19 14
FIN RECUP RECUP D159 0.0 0.0 19 6.1 0.3 19 15 =12 =06 1.7 -03 10 06 12 13 1.0

Raisons de fin de test:
Reviewing Physician: DR 2121

Clinique France VI

Referring Physician: DR 212!

Mortara Instrument, Inc. X-Scribe 3.32.03
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15/04/2021 10:52 Mesure ST basée sur J+60ms (mm) " '
3
FC 94 FC 118 FC 123 FC 139 FC 162 " FC 138
PA 135/72 PA 147/69 PA 147/69 PA 173/T1 PA 186/78 PA 186/78 : 1
I N 1 W I v 1 Vi I V1 I v
02} 03 0.3 0.1 04 0.0 03 -03 ol =01 0.1 =01
07 | 02 1] -0.3 14/ -04 12} -10 13 -14 14, -04 |
=7 55 | 500e0 B Y 8 PR A ,"‘ﬂ.\ e etb N Rl e | |5 N g2 28 nanes By S A R U™ A s
U | g ] ¥ v
- |
I V2 I i vz i} V2 i} vz I V2 |
10, 19 14 ﬂ 13 16/ 11 11 0.7 05 0.8 1.7 12 |
16 23 SN 34 30 a3, 26 zsﬂ 3| 39| 35, |
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J |
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i ] m V3 m V3 1 V3 1 va m x| |
0.8 10 1.0 03 12 06 0.8 0.0 0.3 -0.1 15 1.0 |
09 10 12 19 15 21 15 12 25 21 |
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I
|
aVR va avR v4 aVR va av v4 avR va aVR va |
-0.7 13 -0.9 14 -11 12 -0.8 09 -0.4 0.4 -1.0 17,
-13 15 -18 28| -25 29| 23 27 -22 23| 21 7| |
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avL V5 aL V5 avL V5 av V5 avL Vs avL Vs |
-0.4 11 -0.4 13 -0.4 13 -0.3 1] -0.1 0! -0.8 19 |
-0t 13} -0.1 23| -0.3 29 \ -05 29 | -0.2 24 -0.6 38% |
2515 e peass oW | g o =R e | AW A AL g8, e A o P /\\\!' s SR b I
|
|
aVF V6 avF V6 } avF V6 | avF V6 | avF V6 | avF V6 |
0.9 0.7 | 12 0.9 14 10 1.0 08 0.4 02 16 14
12 10 | 18} 16 | 28 | 22 H 24| 22, 20| 32 34
At A A A A A gl A Al M A
’ |
|
DEBUT EXE PALIER1 PALIER2 PALIER3 PIC EXE RECUP. |
EXE 00:00 EXE 02:15 EXE 04:20 EXE 06:23 EXE 07:21 RECUP 00:59 |
l
Clinique France VI 25mm/s 10mm/mV Mortara Instrument, Inc. X-Scribe 3.32.03 I
R



