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

Conditions génerales :

®  Le cddre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
1 + ¥
la mugJelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

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

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
chligatoire avant le début de traitement.

-

La fiEurP doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

u 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 6|

maols

~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
bt Prise en charge pec@mupras.com
0 Adh(\s‘an et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractere personnel

MUPRAS :Centr ) e Bt en Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

~1Z~MUPRAS Déclaration de Maladie ‘

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

N? w21-625565 :

O Maladie O Dentaire DOptique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —— —
Matricule : d’_‘j_ﬁ & e — SOCIBLE : oo
D Actif EB Pensionné(e) [:] Autre ;-
NOmM & Prénom : QL2 LNE... 5L l(ff;' Ne ...
Date de naissance : -'/j (’ L g
Adresse - g .(5; ja "")_— ’7/ 1’ Z(u//'——“ 7/0/‘}‘.; /" .
= C.ﬁ/,i;_uj AE. i Ll‘f j‘/fﬁ a3
o Q ,)_5-'"“
Tél. : o6 6030 79.5 Q. Total des f,rars emgagqs 4 oo/f Dhs
O —— J

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenteé :

Nature de la maladie @i iy g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidehtigl, commbﬁ.uu[ rds ﬁ.ﬂ&‘ﬂjrl“m:-r-t, sa\..x,
médecin conseil de la Mutuelle .

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur 13 presentg*ﬂetlara( ion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative.a la protéctiof‘des’ doﬁnees personnelle

Fait & 1/ M/ IS4 NCA.. le : AP0 Y272 .
Signature de I'adhérent(e) s




Ty m—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
‘ Natures des Nompre et Montant détaillé Cache},et’s.ignam; Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
Ceeffigient des Honoraires at:ter‘harR i;ﬂalgiqutb'di Actes
‘ AL Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement 1
|44 3 [
SOINS DENTAIRES Denks | Neture des | - onoiont
Traitées | Soins ;
F L = —
—
EXECUTION DES ORDONNANCES
harmaci |
St thi Plamsmion Date Montant de la Facture H !
ou du Fournisseur A
£ —
c MONTANTS !
G DES SNOINS
D —F——» G
s 2 DEBUT \ |+
ANALYSES - RADIOGRAPHIES S | EECi. | )
Cachet et signature du Dete Designation des Montant g e 1 I 7
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires = ! | $
R A P R S | ] DEXECUTION ' '
............................................................................................................. ODE DETERNSNATION DL CIEEEICIENT ‘
.......................................................................................................... THESES DENTAIRES P ——— _ ‘
CCEFFICIENT
H
h DES TRAVAUX .
| AUXILIAIRES MEDICAUX E Bl s _
[ Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille o P L !
du Particien Soins AM PC 1M A" des Honoraires ~ d = e
...................... MONTANTS "
...................... B r ': j ;J ) r\" -’
[Création, remont, adjonction]) —_—
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, — 3
..... DATE DI |
J Y DEVIS |
DATE DE )
B L'EXECUTION
R J
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



- ' CENTRE e :
CARDIOLOGIQUE (7 LN )
CASA-ANFA Ba@l Lasi.la 0

; S Casablanca |e(9’87/ﬁ@/2@%7—,

Urgence 24h/24h (_‘_,31_?._9_-;_«,_}01
19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22

www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - |.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |I.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48

05 22 94 30 22 ;<)) - 05 22 94 39 33 ;g sliand Il L cyl £ & |19
013 780 01104 01384700132 48 : S5 iy 23116021589 L U2 508 - 1004548 ;T = - 35806678 : Lk




- CENTRE | et
CARDIOLOGIQUE (7 8N ) ol -
CASA-ANFA IRl Lii.la

DATE D'EXAMEN 08/10/2021

FACTURE N° 1052/ 21

MEDECIN TRAITANT : DR SAAD SOULAMI

NOM ET PRENOM :OUZINE SLIMANE

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
EPREUVE D'EFFORT 1 1
‘ 000,00 1 000,00
TOTAL GENERAL 1 000,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
MILLE DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h O Moo |

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22

www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - |.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48

0522 94 30 22 ;oS4 - 05 22 94 39 33 :ciilgd) pliand) ) -l () £ L5 19
013 780 01104 01384700132 48 : Sl iy 25116021589 :7 04 5 U4 - 1004548 : T < - 35806678 : Sk




CENTRE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT C 08.10.2021 19:29:19

Nom: °  Quzine Slimane
No ID: OUZINE Cas n": 08102021 .
-
Né: 01.01.1949 ' ‘ METs max 7,0 (--) METs (-) %
Age: 72 A FC max: 162 (148) /min (109) %
Sexe: M
Taille: --cm PA max: -- / -- mmHg
Poids: --kg PA * FC max - mmHg / min
Indic: SAAD, Dr SOULAMI Min. BP x HR 0 mmHg / min
Med: DP-Factor -
Surface corporelle - m?
Critére d'arrét:
Rem:
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
METs FC
[/min]
10 300
280
2601
8 | 2401
2201
200
6 | 180
1601 L_,—""
|| -
4 120
1001
801
2 | 60
401
201
o Gt : . - : T
0 1 2 3 4 5 0 7 8 9 10
min
Rest time 0:26 Durée effort 2:47 Durée récupération 47 Durée tgtale 7:00
Interprétation

EPREUVE D EFFORT MENEE A 100 % DE LA FREQUENCE MAXIMALE THE
AU PALIER 5 DU PROTCOLE DE BRUCE

NEGATIVE CLINIQUEMENT ET ELECTRIQUEMENT

BONNE ADAPTATION DE LA PRESSION ARTERIELLE A L EFFORT
ABSENCE DE TROUBLES DU RYTHME OU DE LA CONDUCTION
DR SQULAMI SAAD

Validé
/08.10.2021 19:30:29
SDS-200 2.70.1 - - Composante Totale - - (CS-200 1.62 5.612.70.1) Page 1/4




C!'ENTI.QE CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT

08.10.2021 19:29:19

Nom: Ouzine Slimane
No ID: OUZINE Cas n: 08102021
Critére d'arrét: Rest time 0:26
Durée effort 2:47
Durée récupération 3:47
Durée totale 7:00
. METs max 7,0 (-) METs -) %
Indlic: Eib; Eraniin FC max: 162 (1:&3; /min (159; %
PA max: -- [ -- mmHg
PA * FC max - mmHg / min
Min. BP x HR 0 mmHg / min
DP-Factor -
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
Protocole Paliers ST@J +60ms
Temps METs Vitesse Elévation FC PA ST V5 P Y D B R ES
mm:ss [km/h] [%)] [/min] [mmHg] [mm]
Pré 0:26 157 1,5 0,0 110 - 1.7 0 000D 0 -
Charge1 1:43 46 2,7 10,0 142 - 12 0O 00 O0O0 -
STMax 2:30 7,0 4,0 12,0 152 - 0.7 0 000 0 -
Charge2 2:47 7,0 4.0 12,0 155 - 0.7 0 000 0 -
Réc 1:00 2,0 2,0 0,0 147 - 1.1 0 0 0O0 0 -
Réc 2:00 1,0 0,0 0,0 139 E 1.7 0 0 0 0 0 -
Réc 3:00 1,0 0,0 0,0 124 - 1.0 0 00 0 0 -
Fin 3:47 1,0 0,0 0,0 96 B 0.9 0 00 0 0 -

SDS-200 2.70.1

- - Protocole d'effort

(Cs-200 1.62 5612.70.1)

Page 2/4




CENTRE‘CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT ! ' I 08.10.2021 19:29:19
Nom: . . Quzine Slimane :
No ID: OUZINE Cas n®: 08102021
Pré Charge1 STMax/Charge2 Charge2 Réc
110 /min 142 /min 152 /min 155 /min 147 /min
1,7 Mts 4,6 Mts 7,0 Mts 7,0 Mts 2,0 Mts
-/- mmHg -/- mmHg -I- mmHg -/- mmHg -/- mmHg
0:26 1:43 2:30 2:47 1:00
Il
i
aVR
aVvL
. aVF
V1
V2
V3
V4
V5 Nt ]
V6 ﬂ__jw
Linibili Amplityde ST | e e e |
10,0'mmymV: B 1R | L e ‘| Pente ST [mV/s]:: ] ST@J wB0ms |y
SDS-200 2.70.1“ -- Composani‘e Moyens - - d(CS-ZOO 1.62 5.61 2.70.1)” Page 3/4
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CENTRE'CARDIOLOGIE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT ! B, 08.10.2021 19:29:19

Nom: . QOuzine Slimane ‘
No ID: OUZINE Cas n”: 08102021

Réc Réc Fin

139 /min 124 /min 96 /min
1,0 Mts 1,0 Mts 1,0 Mts
-/- mmHg -/- mmHg -I- mmHg
2:00 3:00 3:47

aVvR

avL

aVvF

V1

V2

V3

V4

V5

=)

10,0 mi

ST@J [+60ms|:

] | Pente- 3% i
(CS-200 1.62 5.612.70.1)

e i

V6

Page 4/4

SDS-200 2.70.1 - - Composan{e Moyens - -




HITACHI ) 5

DI AM2

ml: 13.4cm/s

a: 9.4cm/s
[E/Ea: 6.88 VE 3 Omm
DIFF > Prof..  9.9cm

OULAMI

Flux Mitral
e: 64.8cm/s
. 92.0cm/s
41.8cm/s
0. 9mmHg

Sonde 5211 9.7cm

HITACHI [y Saad SOULAMI
freichholz(M)
SIvd: 13mm
prvad 4 7mm
PPVGA 1 3mm

: L7mm
3 2mim
20mm

58 7%

DIFF Sonde S211




ERIALTT U caad SOULAMI

y PA100%

FmT-4 1Rx

Sonde 5211




