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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyanc
el oS N M21- (005815

de Royal Air Maroc

ic‘o'ns générales : () Maladie (O Dentaire (J Optique A (J Autres
e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné. Tl
Cadre réservé a I'adhérent (e) — 7 A\ <

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

Matricule :
(O Actif ensionné(e) O Autre:

{ ]
Nom & Prénom Q’O‘“’hfs/}]’%'\/

Date de naissance ...

»

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions 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

soIns.
macie :
Les vignettes des méditaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

_ ; . Tl e Total o R [0 [ e RN RRSSUP P
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe o ohal dos e gages i Lips

jologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

. 3 - - B
La facturt 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 -
s - 5 ; Cachet du médecin :
Un pli corifidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de -
la mutuelle
ique :

i ; 4
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation - ............ frsmrsineseesy Araessieeds TSR
ducation : Nomet prénomdumalade :..............cccoomvivvicnivnersspmss AGEL....ceeernitenanens
L'entente prealable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 Gy
P gnee p p 3 g Lien de parenté : O Luimemaé O Enfant

réeéducations.
. Naturedelamaladie :............coooovmeeieeees b 0

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

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circqnstantes k. 5..........
En ces de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est - . 9 - z
. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidential, commitniquer |85 rénseigaemBpte-sBus pli confidentiel a I'sftention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ‘ ) . . -
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemeénts portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ... Le: ... A 7 —

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

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mais. |

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
g ysiq

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Maoh
Casablanca 20000 - Teél 15 4




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. Dolc'.!eur ASKOUR Meryem . i ,gﬁ.lui (ot 48 &'Jg_".ﬁ;dl ;

t
Spécialiste en Cartiiologie et Maladies Vasculaires . bl B ) e) 3 x|
DU de Cardiologie Conggnitale et Pédiatrique ' O 3= oelyel s
Ancienne interne du CHRU de Lille Lxs e, J:\_] i =) ;:,_15 3_75_“,)_’14

Echodoppler Cardiaque - Holter ECG
Holter tensionnel - Epreuve d'effort

% -

Casablanca le : 3_"5',{0‘ 3,0&-:\-

‘g\( ‘POounqzs\ e Horanre

Acﬁ“-bﬁ A’RT_EHO!\) i'/) A~o~o

1

Résidence Ryad Garden,Boulevard Laymoun Lotissement Yousra, Rue N° 7, Zoubir Oulfa, Immeuble N°2
Appt 3, 1er étage - Tél/Fax: 0522 89 07 07 - GSM : 06 94 67 20 41



>harmacie TILILA - Casablanca. , s

Pharmacienne : Latifa El yousfi i g ..

0522938684 Fax :0522938715

Voie d'amenagement HH 47 Hay Laymoune , Casablanca

Facture N° 2021-1101:786' » Mr BOUMEDIANE Mohammed

Date de vente : 28/10/2021 . Maroc
Médecin traitant ;

Produit PU - TVA
COPLAVIX CO 75MG/100MG B30 COMP 8 270,00 Exonéré (0.00%) 2 160,00
ARTEMON CO 5MG/5MG B30 COMP 9 154,70 Exonéré (0.00%) 1392,30

1LA Total HT 3'552,30 DHS

TVA 0 DHS

355230 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois mille cinq cent
cinquante-deux DHS et trente centimes
Sanofi-aventis Maroc
Rabat -R.P.1,

Route de Sanofi-aventis M:%roc

Ain sebai Casablanca Route de Rabat -R.P
e Copimvi emariooma Ranotiavants Maroo~  RENTANENNS Maroc ™) Ranchayents Maroe )
PPV: 270,00DH 030 cp ! Aln sabag Casablanca Ain sebai Casablanca Ain sebad Casablanca
I "“”“ llll"““l“'““ “ P.P.V: 270,00 DH E;'Jm“" nfﬂﬂ"&)mg E;ODLIUI: 76mg/100mg Coplavix 75mg/100mg
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IF : 40155060 RC: 373086 ICE: 001551566000078 CNSS: 8142060 Patente: 36214345
Tel : 0522938684 Fax :(0522938715
Adresse : Voie d'amenagement HH 47 Hay Laymoune , Casablanca




ARTEMON’

Périndopril mmlna JAmlodipine
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28/10(2021 Regu.
3 _

CLINIQUE FRANCE VILLE &

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca P!

NOM DU PATIENT : M. BOUMEDIANE MOHAMMED

DATE DE NAISSANCE : 28/03/1953 Sejour : Du 28/10/2021 au 28/10/2021

AR

Regu N°: 161146

Paiement du 28/10/2021 10h14

Actes
Montant 750,00 Dh
Type de paiement TPE

Imprimé par : HAMROUCH AMINA Le 28/10/2021 10h14

p'?m:deact&aévw_recu&sejour_id=9608,3&recu_avoir=Re¢u&paiemenLid:1 61146&paiement_gd=&dialog=1 171




-, CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

FACTURE
202107968

Patient - M. BOUMEDIANE MOHAMMED
Séjour : Du 28/10/2021 au 28/10/2021

Du : 28/10/2021

Etablie par : M. Fatihe

Clinique

Prestation Quantité Prix Unitaire Total
EPREUVE D'EFFORT 1 750,00 750,00
TOTAL CLINIQUE 750,00
Encaissement Compte d'Autrui
e ————— - —n
Prestation ‘ Quantite Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1> du C.G.I -1 B
Arretée la presente facture a la somme de SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS Pationt
[Total TTC 750.00
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GE MAC1200 ST BOUMEDI ANE MOHAMME, ASKOUR 68
FC /min
QWERET : DFFFF:
Résultats mesures < P Interprétation:
QRS 102 ms -90 ¢- T .
QT/QTcB 398 / 425 ms < QRS zone transition. R/S entre U1l et U2
PG 174 ms aUR aUL ECG normal probable
P 102 ms
Ty o 01

RR/PP 876 / 205 ms
P/QRS/T 40/ 25/ 45 degres
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MOHAMMED BOUMEDIANE
28/10/2021 09:48

Patient Data
Nom:
ID:
DDN:
Sexe:
Taille:

Masc
cm

Diagnosis:
Diagnosis 1

. Diagnosis 2:

Procedure 1.

| Procedure 2:

% « Procedure 3:

il

_DEBUT EXE
PALIER
PALIERZ
-PALIER3
PIC EXE
RECUP.
RECUP.
RECUP.
RECUP.
RECUP. .
FIN RECUP

MOHAMMED BOUMEDIANE

28/03/1953

EXE 00:00
EXE 03:00
EXE 06:00
EXE 09:00
EXE 10:59
RECUP 0101
RECUP 03:01
RECUP 05:01
RECUP 07:01
RECUP 09:01
RECUP 09:46

Raisqns de fin de test:

Reviewing Physician:

Clinique France Ville

Referring Physician: DR ASKOUR

12):

Age: &8

Race:

Poids: kg

Vit. Pente FC
(km/h) (%) (BPM)

00 0.0 M
28 10.0 97
40 120 m
55 4.0 140
68 16.0 147
27 0.0 e
23 0.0 98
21 0.0 95
00 0.0 89
0.0 00 a8
0o 00 87

PA

(mmHg)

154/84
195/78
198/78
230/89

212/93
204/9
179/95
166/95
145/93

PAGE RESUMEE

Mesure ST basée sur J+&Dms

RECAP p PALIER

FCEPA

10934
18720
21978
32200

22048
18768
17005
14774
12615

Protocole: BRUCE

Test d'effort mené i 97: de la FMT

Pas de sous decalage ST significatif

Pas de trouble de rythme ni de conduction
PA normale au repos et HTA i I'effort

EPREUVE D'EFFORT MXIMLE NEGATIVE CLINIQUEMENT ET M

Durée d'ex.: 10:59
Max Valeurs: §
Vit. : 6.8 km/h FC: 148 BPM ¥ cible:
Pente:  16.0% PAS: 230/89 mmHg 08:50 FC*PA
METs: ns PAD: 179/95 mmHg 17:20
Eléy. PrtStr_ST: 2.3 mm en V2 4 12:00
_ Baisse ST clzmmenaR 3 230
- Conclusions — ———— ——— —

97%
32200

I I I
02109106 <06
00 06 05 -04
0o 04 04 -03

-02 00 01 00
oo -01 -01 -0
04 15 1 -0

01 10 08 -06
<02 07 08 -03
-01 04 04 -03
00 04 03 -03
02 07 08 =013

03 08 01
03 06 01
03 04 01
-02 00 01
00 -01 O
04 13 03
04 05 02
05 08 01
03 04 01
02 04 02
01 05 02

V2 v3 va s
12 06 07 07
1 06 07 06
09 05 06 03
06 00 00 -01
09 05 01 -0i
24 1818
15 34140
08 07 08 06
10 06 06

09 07 05 03
09 07 06

Mortara Instrument, Inc. X-Scribe 3.32.07
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04
0.1
-0.3
-0.3
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0.4
0.2

0.1




