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

Conditions générales :

* e cadre réfervé a Fadhérent doit étre diment 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 imitée & 3 mois a compter de |la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothé&ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feullle dd
soins

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 ocu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

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

Reeéducation :

. LU'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ducations
-

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

Dentaire ©

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

. La facture doit étre jointe a 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois
Adresses Mails utiles
e Réclamation contact@mupras.co
0o Prise en charge pec@nm ras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection

ersonnes physiques a I'egard du traitement des donnéey

A caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

: | Déclaration de Maladie
"2 MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W21-666230

& d’Actions Sociales

dL Roval Air Maroc ‘-?)L( 8/13

O maladie Upentaire DOptique — Oautres
Cadre réseryé a I'adhérent (e)

C] Actif a Pensionné(e) CJ Autre
Nom & Prénom : - [("’ \W\C’% m Cad {\ e ’ T

Date de naissance : (;‘\), Q ( A / /\ b W %-

Adresse

Tél. O J" 3) k&k‘LB Total des frais engagés : .‘ /\ é‘ o j \‘- 7 i Dhs
S - — J/
Cadre réservé au Médecin i
f \
|
Cachet du médecin ! ‘
t ' 'I
/12 ‘*QJ
Date de consultation & K %
Nom et prénom du malade H/’l C’{\AD ‘ O l 1 4"\9.‘
Lien de parenté U Lui-méme . ) Conjoint (J enfant .
Nature de la maladie : PR R O X !
|
En cas d'accident préciser les causes et circonstance§® - - !

Dans le cac a maladie gurait un caractere confidentie

de la Mutuelle

s sous piconfidentiel 3 {'attention du

megecin €0

>3
J'atteste sur Fhonneur 'exactitude des rPnsemnefﬂerﬂs portés sur la présente déclaration. Je déciare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ;Hsomwl g5 ¢} 1
Fait 3 - S S50 Le: V& e

Signature de l'adhérent(e) :
-~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
= = Cryoablation de la Fibrillation
Cardiolo II:' al d’Anfa auriculaire *

Traitement des troubles du rythme

U Es par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur

0522360909 Epreuve d’effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)

»}b @s‘t

Sur Rendez - Vous

Q{f‘} @2 Gsm : 0661 24 30 06

Casablanca, le @

19, Bd. Franklin Roosevelt, Al{fa (Rez de chaussée Clinique Val D’anfa) - Casa
Patente N° 35615328 - IF 40713811 - INPE 091066621 - ICE 001584040000063
Tél: 0522360909 -Tél/Fax : 0522 36 08 88
E-mail : garti.naj@hotmail.fr - Site : www.cvarythmologie.com
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Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auritulaire
Traitement des troubles du rythme
par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur
Epreuve d’effort
Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)

Sur Rendez - Vous
Gsm : 0661 24 30 06

142 An 2

Mr(Mme) .

:34pH70
i ER:09/24
oT:
AW K2442

, PHARMACIE DU LYCEE

092022060

19, Bd. Franklin Roosevelt, Anfa (Rez de chaussée Clinique Val D'anfa) - Casa
Patente N° 35615328 - IF 40713811 - INPE 091066621 - ICE 001584040000063
Tél: 0522360909 -Tél/Fax : 0522 36 08 88
E-mail : garti.naj@hotmail.fr - Site : www.cvarythmologie.com



Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibriltation
auriculaire
‘ Traitement des troubles du rythme

U s par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur

0522360909 Iiprguw d effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)

W N
P

Sur Rendez - Vous

Casablanca, le Ve \\F
é@}E%:e) éz HAM
Fact“ure fou24

-Consultation+ECG . q Qot &&J m I
= Echographie Cartiaque i ... it o imsims sioosssss ss aois
- Holter Tensionnel : ... .. B /{%@l D}}
- Holter Rythmique :. ... .

-Epreuve Dleffort :
ST TOSE 1. en s -

- Echo-Doppler Vasculaire :

- Programmation de Pace Maker :

- Programmation de Défibrillateur :

- Autres : _

Arrétéeya p sc(e?

A

19, Bd. Franklin Roosevelt, Anfa (Rez de chaussée Clinique Val D'anfa) - Casablanca
Patente N° 35615328 - IF 40713811 - INPE 091066621 - ICE : 001584040000063
Tél: 0522 36 09 09 - Tél / Fax : 05 22 36 08 88
E-mail : garti.naj@hotmail.fr



Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
=== = Cryoablation de la Fibrillation
cardiolnl d’Anfa auriculaire

Traitement des troubles du rythme

U Es par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur

0522360909 Eprtfuve d’effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine

de limoges (France)
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Tél: 0522 360909 -Tél/Fax: 0522 36 08 88
E-mail : garti.naj@hotmail.fr - Site : www.cvarythmologie.com



Rapport de pression artérielle

* ® ambulatoire
SunTech ™"

Identité du patient : 041221 Date de naissance : Sexe :

Nom du patient : HACHAD FOUZIA EL Date de test :

04/12/2021

Féminin

Synthése d'interprétation

:\1\1' VAN ,Oﬂ'\ A ’\J/Lf‘ ‘ONQ g

mmHg-bpm

2 0w w135 % W w18 w0 2 2 B W 0 02 0B M 06 00 8 08 W0
Heure
Résultats PA brachiale
Echantillo SYS moyenne  DIA moyenne FC moyenne Charge de Charge de PA
Période Heure i mmHg mmHg BPM PA Dia (%)
(+/- Dév. Std.) (+/- Dév. Std.) (+/- Dév. Std.) Sys (%)
Globale 11:23-10:00 (22:37) 38 144 (+/-15,7) 79 (+/-8,3 ) 67 (+1-7,3) 71 11
Période d'évell 07:00-23:00 30 146 (+/-16,8 ) 80 (+/-86) 68 (+/-7.4) 63 10
Période de sommeil 23:00-07:00 8 137 (+/-7,5) 76 (+/-6,5) 62 (+/-3,3) 100 12
Période de « blouse f ¢
Lisnehey 11:23-12:22 (1st Hr.) 2 50 0
Max 153 77 73
Moyenne 146 75 69
Dim. pdt sommeil : SYS =6,5% DIA =5,5%
Médecin traitant Dr. Médecin Dr.
diagnostiquant .
Signature Date Signature Date
‘ Rapport de pression artérielle ambulatoire Oscar 2 Copyright © 1998-2018 SunTech Medical Inc Page 1 of 2
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Rapport de pression artérielle

* ® ambulatoire
SunTech ™" __

Nom du patient : HACHAD FOUZIA EL Date de test : 04/12/2021

Identité du patient : 041221 Date de naissance : Sexe : Féminin

Résultats PA centrale

Période Heure EC“::”"" SYSc DIAC Alxc  Alxc@75 PAugc PPc PAMC
Globale 11:23-10:00 (22:37) - - - - - . -
Période d'éveil 07:00-23:00 - - - 5 s = &
Periode de sommeil 23:00-07:00 - - == - i iz .
Période de « blouse g y
blanahe » 11:23-12:22 (1st Hr.)

Max - - - o = - o

Moyenne - - = = - -

Rapport de pressioh artérielle ambulatoire Oscar 2 Copyright © 1998-2018 SunTech Medical Inc Page 2 of 2
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4-Dec—-2021 PM12,1559
) ¥
Nom :EL HACHAD FOUZ &

Q@'@' Médicament :
Sexe:F s, (Date ‘bﬂr\he! ans cm kg 74 mmHg 61 bpm
Symptémes : E; Fe Antécédents : . . —
10 mm/mV 25 mm/s Q‘gﬁlr 'S H50 d 100 Hz 10 mm/mV :




4-Dec-2021 PM12:15:59

1D:04122021

Nom :EL HACHAD FOUZ 1A

Sexe:F Date de naissance: ans
cm kg / mmHg

freq. ventr. 60 bpm

Int. PR 154 ms

Durée QRS 80 ms

Int. QT/QTc(E) 388/ 388 ms

Axe P/QRS/T 47/ 0/ 49 " g

Amp | RV5/SV1 0.80/ 0.72 mv

Amp | RV5+SV1 1.52 "mv

V6

g avF

Rapport non confirmé
Revu par

Examen :Clinique Cardiologique VAL D ANFA



