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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne [
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. L
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthppédigues 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.
adiologie 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 &tre demande par le médecin conseil de

la mutuelle. \

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

Rééducation : ‘

= 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

Dentaire :

=  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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MLUIPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Eta Quartier de I'Horloge

~JZMUPRAS

Déclaration de Maladie

N° P19- 0043455

(JOptique OAutr‘es

ool | %, 4 SINH A e MG

(] Actif Pensionné(e) 1 e W L errrr Ty

Nom & Prénom ;.1 |77\ H (Z {-\r\\)?l ......... HA&AW ....................................
Date de npet &@)%EZQ%\%&@L—&S
Tel. s % 2 gj’ S’é)yfhg Total des frais engagés :

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Maladie (JDentaire

A 355

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : . A AN 'LLJ) .......................

Nom et prénom du malade :. “\J\‘ D’N f\m\ MOL ......... \‘\P\ \Q'Mﬁ Age:. .. %
%Lm -méme () Conjoint () Enfant

Nature da la maladie ...l Al B s nnmisiisimess R

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | .........cccieereaeeeeemeereriamaeemianeeeiaoaeeeasssas s s snmansasessns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

Jiatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co ussaﬂie detﬁ clause relative & la protection des donnees pe}'s n;eﬂl('es Q A D
Falt BicaSta A N s, 0 0N A Lo AL ) A (J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AN
| Dates des Natures des Nombre et : Montant détaillé | Cachet et signature dirMé n
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgént deg’Agtes
o ;
________ S 7L - I . 7 2 k. {

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2 de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Le praticien est p

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Cachet du Pharmacien ) J ! | : {
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur i i
20/(17(/[203/ el ) ca el | MONTANTS
| DEBUT I
; ' { EXEC ITIO \
“¥ ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ) ] CIEARCLTON
Tidiie Désignation des Montant [
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S S | | —— 1 FIN }
................................................. | | . DEXECUTION |
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...................................................... v — l ‘ ,
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

=

| DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Praticien * Soins AM PC M IV | des Honoraires

MONTANTS |
DESSONS |

[Création, remont, adjonction)
~tionnel Thérapeutique. nécessaire a la professior

essaire a la praression

== DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

()

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CABINET D€ CARDIOLOGIE
€T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

— |

B Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N°6

! Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000
ol i jqiZans]]

Dr. Hassan JAMMI . 3 ; ,74&[4 e
CARDIOLOGUE Q 0 Wm‘”

Diplémé de |'Université
de Nice - Sophia Antipolis

€x. Assistant spécialiste

des Hopitaux de France

PPC 135,00 oy

() %
.

i ]
g
)t
&

=gl g%@
%g %?:' o4 pﬂvf M“
=2 B -
- mm 2 Cec i FWVK

sz@ Hi?MACIE IS ( / o
e
’ Rl
: 022.35‘98;?"‘3115\‘ y

GSM : 06 61 14 94 22
Tél : 05 22 39 31 01
Fax : 05 22 36 79 35



S MUPRAS e MANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
$ de Royal Air Maroc

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

e A1

| Matricule: /1. .M. b ail : e
| Nom et Prénom de I'adhérent : I R ‘{ :{@\,)( b AN
. Nom et Prénom du bénéficiaire : e

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigneé :. =
Estnme que l’etat de santé de MHe Mme M

Un acte coté a Ia nomenclature (préciser le coefficient) ...

Une hospitalisatidh de (apbfo}cifﬁatm AN . S ——
A (préciser ! ‘établissement hospitalier) ..

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

! Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeuthue (a Iattention du médecin conseil |

| de la MUPRAS) :
| = ,

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

. 1
N .B. cette demande d’ accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site - www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 0u 0522.22.78.14 // fax : 0522,22.78.18

Adresse : 6&éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




I | |
| Dr' Hqsson JHMMI j Résidence Star Youness N°20, 2éme étage
| CARDIOLOGUE ] appt. N°6, rue Oumaima Sayeh, Boulevard
Diplémé de I'Université N Al Massira , Quartier Racine - Casablanca
de Nice - Sophia Antipolis T HE: Tél.: 0522 39 31 01 - Fax: 05 22 36 79 35

CABINET D€ CARDIOLOGIE
€T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

€CHO DOPPLER CARDIAQUE

€CHO DOPPLER ARTERIEL DES MI

€CHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU
€CHO DOPPLER DES ARTERES RENALES
€CHO DOPPLER VEINEUX MI

€PREUVE D'EFFORT

HOLTER RYTHMIQUE D€ 24 H

HOLTER TENSIONNEL DES 24 H

U O e O0000dc

€CHO TRANS OESOPHAGIENNE

A RAMENER LORS DE CHAQUE CONSULTLATION
NOM:Muwe WakWQAovi - PRENOM:  VMaVewme

Y s JOART0N T




CABINET DE CARDIOLOGIE Im Star Youness, n° 20, Rue Oumaima SAYAH

Quartier Racine, Bd Al Massira, Casablanca

EXPLORATIONS CADIOVASCULAIRES Tel: 0222393101, Fax:02223679 35, GSM:0661 149422
Dr Hassan JAMMI Email : drjammi@hotmail.com

ECHO DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE - EPREUVE D'EFFORT — HOLTER RYTHMIQUE ET TENSIONNEL

Casablanca le ] hival

NOTE D’HONORAIRES

NOM Mwe MARNRA U
PRENOM ' M o\ Gvace
ORGANISME MU D RAES

CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME
ECHO DOPPLER CARDIAQUE

ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MI

ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU
ECHO DOPPLER DES ARTERES RENALES
ECHO DOPPLER VEINEUX MI

EPREUVE D’EFFORT

% HOLTER RYTHMIQUE DE 24 H R0 0o
Bt R Rl ARV RO H ;
HOLTER TENSIONNEL DES 24 H
ATIRE ....u5
TOTAL : R ed, oo
Soit : qu L-Juk C ~e\-\k 12\4‘\'\7'{:;»'&.;
PATENTE N°: 35719032 IF : 40301337

ICE: 001698148000061



RAPPORT HOLTER

Mme MARHRAOUI Halima

29/04/2021

CENTRE

PATIENT Centre d'Analyse Holter
Nom : Mme MARHRAOUI

Prénom : Halima \ \ I

Date de naissance : 04841900 ) 4 ' . Envoyé par

age : 0 ‘

Sexe : féminin

N°identification :

Poids :0 kg Taille :0 cm Analysé par Dr.

Informations :

Bradycardie < 45bpm Pér.Longue >175% el =800 ms
Tachycardie Supra-Ventriculaire: > 150 bpm

Enregistrement: Début 29/04/2021 a 09:00:47 Paramétres :

fin
Durée effective . 1j.+ 01:12:38

30/04/2021 4 10:13:25

Jour: 08:00 - 20:00
Nuit:22:00 - 07:00

Pause >2500 ms

Tachycardie Ventriculaire: > 120 bpm
Extrasystole SV: < 75% & RR <650ms

Temps analysé : 23:22:27 Extrasysiole V: -

Déteclion décalage STA (+200 -200) B (+200 -200) pv

Enregistreur n® AF16480042/1.80-A FOR DEMONSTRATIONS ONLY

RAPPORT GENERAL
__Courbe de fréquence cardiaque de 24h . 29/04/2021 a 09:00:47______ e = e - = - -
bpm l
180
180
140
120
100 i
o M\l ., -
60 . i
40
20
_10n 1th 12h 13h 14n 15h 18h  17h  18h  18h  20n  21h  22h  23h 00h O1h 02h O3n 04h OSh O6h O7h  O8h  OBn} 1
[
FREQUENCE CARDIAQUE: Pauses: 0 B - - '
Moyenne : 72bpm  FC Max - 113bpm (29/04/2021 & 19:33:25) 10—
Jour 74bpm  FC Min : 53bpm (29/04/2021 & 12:41:09) 5 o
Nuit: 71bpm  Péricdes longues: 2 ol— | -
ol AR 20 0s
SUPRA-VENTRICULAIRE: I VENTRICULAIRE:
ESSV. 3.4% | ESV:0.0% SR S — .
Isolées 1030  (42/h) 10} i = = B EN Isolées: 33 (1/h) 10 —
Doublets: 1169  (48/h) 5 Doublets. 0 (0/h) 5
Salves: (3->7) 23 (0/h) = i Salves: (3->3) 0 (0/m) [ - - i
o I S TN 1.3 | o s s
Bi/Trigéminisme:1/0 R I Bi/Trigéminisme: 0/0 e e s S
Durée totale: 00:00:03 (0%) 10— = S L 10 — R S
moyenne: 00:00:03 " 5
Max: 00:00:03 - T - R
Ows 1 1 - - o\ 1 — — —
. o 10 _20 30mn | ; O e MO 20  30mn |
Tachycardie:0 _ —= - Tachycardie:0 S~ e e I
180 - - 180 - — =
170 — 140 — k.
150 L ——— A 120 — 1 - -l
i L. S, |- L o 10 20 30mn_
Bradycardie: 0 e .
45 |— . —
35
25 — =
. 5 " I |
RR irréguliers: 1 —
Durée totale: 00:02:37 (0%) 10— ! [ .
moyenne: 00:02:37
Max: 00:02:37 s i
o 10

COMMENTAIRES: Rythme sinusal permanent, avec une fréquence cardiaque moyenne de 72 bpm, un maximum de 113 bpm a
19:33:25 le 29/04/2021 un minimum de 53 bpm a 12:41:09 le 29/04/2021
La fréequence moyenne diurne est de 74 bpm et la fréquence moyenne nocturne est de 71 bpm
Pas de pause. 2 période(s) longue(s) (max. 1760ms a 03:37:52 le 30/04/2021)
RR le plus long: 2074ms a 03:43:13 le 30/04/2021
Evénements supraventriculaires: 10 salve(s), 00 doublet(s), 1030 ESSV.
Evénements ventriculaires: 12 ESV. {
1 crises de RR irreguliers pendant 00:02:37 (0%)

TEREREE S e — —a = - -
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