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Le cadre réservé &l'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (€]
Matricule 4; ’LL} ............................ Société :

(O Actif Pensionné(e) (O Autre: ,}\_, \j\,“.,_k——’\—
Nom & Prénom :...\.. \ASA%’{ P\{\- L 4 \’\_ ‘i\’b’\ 1— ...................................................
Date de ngﬁsance /{Q /(’ g / ,/fq é {....4 ......... ediinssssnsnsernansnsse S S

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 4 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 a joindre 2 la feuille de 9 ek
.
soins Adresse W ........ f(—:&\L ﬁ&—u—..w ..... (} ........... N»A/LQ]MHM .........
armacie :
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Cadre réservé au Médecin

Les vignettes des médisaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

! ; Cachet du medecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

Date de consultation : ?)f\ (L. 5— . 1202/,).
Nom et prénom du malade : MY« 1 ﬂﬂ,‘ l"\/\)(.,, \,/l HA Ds. 5 A ....................

Lien de parente : Lurméme

Nature de la maladie AFGECT?

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

ducation :

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

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

taire : En cas d'accident préciser les causes et circon

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est <9
P P ol Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie) comn*umeP,ﬁ, "er1seg_e""\e'ﬂ.L sou Eh cogfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle - T g
3 ﬁ f ? I L)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renswgmmems-ﬁepse;smia Qr(-:sé déglaration. Je déclare
avoir prls v nenssamce de la clause relative & la protection des données personnelles. -~
die et Affection Longue Durée ALD et ALC Faita: @ Le: %,4/?;/ Al A

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

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

La radic-aprées soias est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mOois.
Adresses Mails utiles W
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
L

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

tere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Eta
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2(
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

F

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

sAleSIis pLE,
"9 A CARS, F\(;T\:‘.
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

J
~
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 IM 1V des Honoraires

|
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | o o chicient
Traitées Soins |
T | 1
! ’ l e
‘ | ‘ CCEFFICIENT :
i , DES TRAVAUX |
| |
| i .
| >
; | MONTANTS ’
| DES SOINS l
|
\ . DEBUT
D'EXECUTION
i B
| |
1 {,. —
! FIN |
\ ‘ D'EXECUTION |
1 | - —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS :
DES SOINS .
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE
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Explorations cardio-vasculaires

Echo Doppler Cardiaque pladaaad! jladl = Elasiso (il - 2 dlugs >
Echo Doppler Vasculaire 05 22 56 60 77 MWWM‘

Holter tensionnel / rythmique
Epreuve d’effort chersoud@yahoo.com: ;igaiSJ¥ sl

Bd Mohamed Bouafi,Rue 12,N° 10
Cité Jamila Il Ben Msick - Casablanca
Tél / Fax : 0522 56 6077
E-mail : chersoud4@yahoo.com

Casabloneale ..o e s S g‘* slaadl jladl
Casa Le 31 /05/2021
FACTURE
NOM MAZAINE
PRENOM KHADIJA
EXAMEN REALISE

ECHO DOPPLER CARDIAQUE 800, 00 DHS

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE HUIT CENTS DHS

Prochain rendez-vous le .....
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I MAZIANL, KHADIA ). Soumayas CHERQAOU 150-HE M008B ar MAZIANE, KHADUA Dr. Soumaya CHERQAOUI 15c-RS
(?_d’ 10/08/1960 $1/05/2001 1246:17 ) T 0.7 (!.6) HO/OH/1960 $1/05/2021 12:49:50 USR Cardiac U
° + L] +
1 VM Vmax 2.54m/s 1 FE VG (A4C sim) 64%
VM Vmoy 1.57m/s o Véjec (A4C sim) 52ml
VM GDmax 25.78 mmHg : ' VGs Long (A4C) 5.8cm
VMGDmoy 11.45 mmHg * g A VG Vol tS (A4C sim) 29 mi
VMITV 58.6em i
FC 161 BPM

l.‘

.

g5, MAZIANE, KHADIIA Dh. Sournaya CHERQAOLN 150G @ MAZIANE, KHADUIA i, Soumaya CHERQAOUI 5cRS
10/08/1960 31/05/2021 12:45:08 USR Cardiac. L) 2 0/08n960 $1/04/2021 1 4821 USH Cardiae U
o \

* ¢ +

1 ssPulm Vmax 0.78 m/s ¢ I VA Vmax 167 m/s
ssPulm Vmoy 0.46 m/s VA Vmoy 1.19 m/s
ssPulm GDmax 2.43 mmHg T , VAGDmax 11.19 mmHg
ssPulm GDmoy 1.05 mmHg vy e VA GDmoy 6.51 mmHg
ssPulm ITV 14,3 cm - o~ i VAITV 313 cm
ssPulm Durée 308 ms g : VA Durée 263 ms
FC 195 BPM 3 e FC 22BBPM
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9 MAZIANE,; KHADLIA Dr, Soumays CHERQAOUI 35cRS M 1.2 £ MAZIANE, KHADLIA D, Soumaya CHERQAOUI 35c¢RS
(. 10/08/1960 51/05/2021 12:44:00 USR Cardiac. ) 1150.2 10/08/15960 11052021 12:47:15 USR Cardiac.U

-] + (-] +
1 Sivd 0.9cm ' VM Vmax 2.50m/s
Sivs 1.3¢cm ke VM Vmoy 1.92 m/s
VGd 5.0cm At i VMGDmax 24,98 mmHg
VGs 3.3cm o VM GDmoy 15.21 mmHg
PPVG 0.9cm e . VMITV 63.5cm
PPVGs 11em 5 FC 181 BPM
Vol tD (Teich) 121ml :
Volts (Teich) 43ml
FE(Teich) 64%
Véjoc (teich) 78ml
FR% 35 %
RWT 0.36
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¥¥L.e rapport doit &tre confirmé par un médecink*

Ryth. sinusoidal norm. ;

Axe électrique cour normal:

Décalage ST, isch. myocardique apicale;
III aVF ¥3 V4 V5 Onde T anormale:

Médecin

DR CHERQAOUI SOUMAYA
F\\I\/’\W 20210607 07:44 "X"'\ Q—\I#%E /N
: D 8 e ADL T A
Nomd i Sexe: gas o
‘Taille: cm Poids: kg SYS/. / mmHg
HR [bpm] :99 O -
PR Interval [ms :186 °
P Duration fms 1:120 50
QRS Duration [ms :76 A T
T Duration [ms 1:155 %8s
QT/QTc (Bazett) [ms !:335/429 MG s
QTc (Hodge) (ms :403 at )
QTec (Framingham) [ms | :395 X
Q}"c (Fl/fidericia) [ms 1:395 : ;
P/QRS/T Axis [deg :39.1/34.6/77.6 |
R(VS)/S(V1)  [mV 1:1.36/0.54 31 Mag 202
R(V5) +S(V1) (mV 1:1.90




