COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

<

ns générales :

cadre réserve & I'adherent doit é&tre.diment renseigné

cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteup’et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigneg’ par le .médecin preseripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Paur le remboursement, Iagcture et [e.calendrier des séances-effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de protheéses ou de traitement.canalaices, Yateord préalable rghseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins poUr toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothgses ou e traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personneil

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(BMaladie

%

Déclaration de Maladie

N® M21- 0060443

OOptique OAutres

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

OpDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)
A%CQ ............................. .. SOCIEtE : ... sevanagusenpiany gy e

D Autre :.

1?&.\.\. ........................................ ,‘,\X, ....................

Matricule :...
O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.......... BM .....

Date de naissance :

Adresse : Sgh%

~

;!cgue

Cachet du médecin : ¢ Av Hassan II - Mohammedie

P35 1 WA I e

Date de consultation : L/

Nom et prénom du malade :........ ‘BQ\E\ )V( (/"mL . Age:

O Conjoint

D Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et CiIrCoONStaNCES : .oo.o oo oooeee oo

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Fan; a:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du MEdEClqi
attestant le Palempr]sq

oo AL

'5{@3@22:1}1@1&

.“\

G o £

e

# _& . EXECUTION DES ORDONNANCES #'"207703

3 3004

Cachet du Pharniacien
ou duFournisseur

Date

Montant de la Facture

/ 2
. —
B e T ﬁl_vsss RADIOGRAPHIES
"'._Cachet et signature du "4 Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
T
.............................. -
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses®u de traitement canalaires, ainsi que le bila

>

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

T

Nature des |
Soins

| Ceefficient

) S (S

-

—
|
|
|
|

CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

OD.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique

necessaire a ia p"CfBS[‘ on

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PR:\'I"&CIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARADIO-VASCULAIRES

Docteur Mourad OUAZRY G239 M) g A

f)
CARDIOLOGUE J{& Ol pT1 g Al 1 el B o lualis
Diplomé de la Faculté de Médecine de Marseille (/4 Jze (Lo 8 ) Ll pa ol sl 0,5
Ancien Cardiologue des hopitaux Miltaires du Maroc (PSSR J L iatty ouomsealt Sluadiunally (gl Gocle

¥
{ ;) dpl (sl s B) el - (M Gl 5

5, Bd Hassan Il - Mohammedia ( & coté de la gare)

Tél: 0523.30.04.14 05.23.30.04.14 g
Sur Rendez-vous degally
Mohammedia; leo% 0%, 17 - B Aadexall
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[ Dr Moura OUAZRY
|

‘Nom : DERSI MILOUDA - : i 7145
| :
\Début du test: 5(22/03/09 09:35

Fin du test 2022/03/10 09:00 Durée: 23Heure25Minute

L — - — e - ._,,_.,_7_{_.,___?—._—7.7__,_‘_.,, — e ——— e

Décision Statistique
Mesures réussies/Total: 37/52 (71.2%)

Statistiques BP

v
Total Mesures : 37
Max Heure Min Heure Moy SD SE Cv
Systole (mmHg) 231.0 08:39 125 12:30 175.5 233 3.8 0.1
Diastole (mmHg) 191.0 17:37 21 18:08 99.7 24.0 4.0 0.2
FC (BPM) 115.0 18:08 58 05:00 69.3 12.6 2.1 0.2
MAP (mmHg) 204.0 17:37 37 18:08 129.7 24.8 4.1 0.2
PP (mmHg) 146.0 18:08 26 09:33 75.8 -- - --
Systole> 140/120mmHg 94.6% Diastole> 90/80mmHg 86.5%
Mesures de jour: 27
Max Heure Minimum _ Heure Moy SD SE (Y
Systole (mmHg) 230 17:37 125 12:30 171.9 22.2 4.3 0.1
Diastole (mmHg) 191 17:37 21 18:08 99.7 27.8 5.3 0.3
FC(BPM) 115 18:08 58 22:00 710 3.9 2.7 1.70.2
Moy (mmHg) 204 17:37 37 18:08 129.9 28.3 5.4 0.2
PP (mmHg) 146 18:08 26 09:33 72.2 - -
Systole> 140mmHg 92.6% Diastole> 90mmHg 81.5%
Mesures de nuit: 10
Max Heure Min Heure Moyennes SD SE CcVv
Systolique (mmHg) 231.0 08:39 150 01:00 185.3 23.2 7:3 . 0.1
Diatolique 1.0 02:00 88 07:00 99.7 7.5 2.4 0.1
(mmHg)
FC (BPM) 74 .0 08:3Y 58 05:00 64.5 5.7 1.8 <0.1
MAP (mmHg) 147.0 08:39 112 01:00 129.0 10.9 3.4 0.1
PP (mmHg) 123.0 08:39 57 01:00 §5.6 - - --
Systole= [20mmHeg 100.0% Diastole> 80mmHg 100.0%

i ne nent &tre utilisé que pour Tarn'é_i'éfr?nc_efcﬁﬁi_dﬁami?pﬁf pas étre utilisé comme preuve du diagnost
Allmiang

R




DERSI MILOUDA

‘Nom :

|
Début du test:

pDurée de 'enregistrement:

Total Mesures réussies:

Seuil Systole Jour:
Seuil Diastole Jour:
Seuil systole nuit:

Seuil Diastole nuit:

BP Jour

BP Nuit

2022/03/09 09:35

- :
OUAZRY

T [
Dr Mourad
143

iD:
Durée: 23Heure25Mint

2022/03/10 (9:00

-

Fin du test

e e—e—— b —

mé de la pression artérielle ambulatoire

Résu
>3Heure2SMinute ] :
v
37
Charge de 12 Pression Artérielle:
140 mmHg Au-Dessus De Seuil: 92.6%
90 mmHg Au-Dessus De Seuil: 81.5%
120 mmHg Au-Dessus De Seuil: 100.0%
80 mmHg Au-Dessus De Seuil: 100:0%
Moy
171.9/99. 7mmHzg PP Jour 72.2 mmHg FC Jour 71.0BPM
‘185.3/99.7mmHg PP Nuit 5.6 mmHg FC Nuit 64.5BPM
[nterprétation
e




Dr ou
DERS! MILOUDA

i

Durées "‘
2 3

FC|BPM]|

1

2 23 0

2022/03/10 09

J

|

J
Temldance BP

|
|

Heure

©2022/3/10

Fin du test

2022/03/09 09:35

BP [mmHg]

2

40
230
220 48

I

00

9

8

"

(§)

Début du test:

-
=
o
-




Dr OUAZRY
Nom : DERSI MILOUDA ?_ s
‘ 3 (s 1 %
Début du test: 2022/03/09 09:35 Fin du test | 202203100990 2~ Besee e
Histogramme(Tout)
100
|
50 -
|
| _
251 24.32%
13.51% 16.22%
2.70% 2.70%

0 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210

Systole(mmHg)
100
75 4
504
1 40.54%
'i.
25
L
| 541% 5.41%
12.70% R e
() e - 1
40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180
Diastolique (mmHg)
1004
16.22%
3.41%

2.70P0 2.70%

140 150 160 170 184



Nom : DERSI MILOUDA f T

‘Début du test: 2022/03/09 09-35 Fin du

I L -
“ Dm{nm Mesurées

Num  Date Heure

Moy Dia PP !
I 2022/3/9 08:39 147 108 123 L 74 0
> 20239 09:00 3! s 69 0
3 2022/3/9 09:33 E 141 26 111 0
4 202239 10:00 | 102 68 0
5 2022/3/9 10:34 : 89 62 0
6 2022/3/9 11:00 § 72 60 0
7 2022/3/9 11:30 94 71 0
8 2022/3/9 12:00 77 55 68 0
9 2022/3/9 12:30 67 0
10 2022/3/9 13:01 67 0
1l 2022/3/9 13:30 81 0
12 2022/3/9  14:00 i 71 0
13 2022/3/9 15:05 66 0
14 2022/3/9 15:30 66 0
15 2022/3/9 16:00 76 0
16 2022/3/9 16:31 67 0
17 2022/3/9 17:00 65 0
18 2022/3/9 17:37 94 0
19 2022/3/9 18:08 146 115 0
20 20225309 18:30 £70 69 0
21 2022/3/9 19:00 62 69 0
22 2022/3/9 19:31 93 71 0
23 2022/3/9  20:00 87 60 0
24 2022/3/9 20:30 64 63 0
25 2022/3/9 . 21:01 92 60 0
26 2022/3/9 LY 67 58 0
27202239 22:00 57 58 0
28 2022/3/9  23:00 78 60 0
29 2022/3/10  00:00 76 70 0
30 2022/3/10  01:00 57 60 0
31 2022/3/10-  02:00 69 63 0
32 2022/3/10  04:03 110 58 0
33 2022/3/10  05:00 897 58 0
34 2022/3/10  06:01 95 62 0
35 2022/3/10 . 07:00 3 68 0
36 2022/3/10  08:00 68 72 0
37 2022/3/10 09:00 74 66 0




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’ EXPLORATIONS CARDIO - VASCULAIRES

Docteur Mourad OUAZRY
CARDIOLOGUE
Diplomé de la faculté de Médecine de Marseille

08 .03. 2022
FACTURE : Pour Mme DERSI MILOUDA
DESIGNATION PRIX
CS+ ECG 300,00 DH
HOLTER TENSIONNEL 600,00 DH

900 .00 DH.

QUAZRY




“l"MUPRAS _
waeie e reomne || Valable 3 mois
! X 03

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

-

ﬁ

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQU -F’f -

(A adresser au médecin consel de la MUPRAS *;ous ph confident:!)
DT Mourad- ZRY

Je soussigneé :

......................................................................................................................... ogue
- < v Fassan 11 '%..ammedc -
JemfiequeMIIe @lmﬁ)M ...... oS ARENDENE.: FERR I DF 30 Pl vcsnsssssasnsssnsssssmsss s
_ —_ MAewda,
Erésente ............................. \/( ........ \H ........... IR I - W U — g e ——
vécessitantuntraitementd’'uneduréede: .\~ VY T

“ont ci-jointordonnance : ..., A:»\ C\.,...Q)ﬁ\? ........ ’[_EU:[{B .

(adéfaut noterletraitementprescrit) ... . /a B

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com / tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-T8-15 / fax (G227 1R
Adresse : Center ! affaire Allal Ben Abdellah. 43, Angle Rue Allal Ben Abdeliah r—t Rue Moharmmad Faky
6éme E .age. Casablanca

o f |
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2 Dy OUAZRY Mourad : rd o b 5%
(¢ Conelusions 7

s 2022-03-08_11:57 Jonnées référence uniquement:
Nor :0 i i
Sexe Age :0 FC _bpm_ : 68 ! : .. :
Section : 4444 Intervalle PR ms : 145 TR - W
Cham. ID: - Durée P ‘ms J: 120 £via. ax. & '
FELit: Durée QRS ‘ms :: 80 - 2 e ==
ID- Durge $ ;ms 11 209 *xLe rapport doit étre confirmé par un médecin¥*
Utilisat: QT/QTc Lms J: 372/396
>0 04 1: Axe P/QRS/T deg 54.0/-2.3/44.4
09 0a 2: R(VE)/S(VL)  [mV ]: 0.97/0.93 e
>0 0a 3: R(VS)+S(V1)  [mV ]: 1.90 Médecin:

10mm/mV

A{no 10mm'rv i f

| | |
HL\,AMA,MJMMMJ &_uhf M/\J/\,._M\ML/\’\_J

e ACEOHZFEMG2SHZFDETO SHz fLPFI00Hz  — —



