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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin 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 prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat
Casablanca 20000

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Maladie (D Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :...... lfgg ............................... Société : R ..... ny\ ..................................... .&{;—\
O Actif Pensu)nne[e] OAutre : :
Nom & Prénom k\ fg &R MD(« (() Q{L@l@&l ............ _DC‘D ............... \\/ ............
Date de naissance : ./{ Q.- g ..... A q‘))g ...........................................

Adresse \(@ﬁa%\r A Rdb\o-{l .......... 2

Déclaration dg h)laladie
M22- NO 0019734 ~

(JOptique (JAutres

Cachet du médecin :

1“_':1‘
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Date de consultation : ............. Y Y N

Nom et prénom du malade : "1‘9‘ rﬁﬁl‘wqu

4

Lien de parenté : u-Fmgme joi
Nature de la maladie:........ J(;?}—.’X_ﬁ ..................................................................................................

Affection longue durée ou chronique : (3 ALD (J ALC Pathologie : ......cccoeeeeeeeee e,
En cas d'accident préciser |8S CauSES 8t CIPCONSTANTES : .oiivieuiieeeie e eeeea e e eeeeeeeeeeeeeaes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Dnnms(!\aance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. (’f S /
Signature de I' adharem:(e]
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Cabinet de Cardiologie

Docteur Hassane MIR
79, rue Jaber Ben Hayane 20020 Casablanca
Tél:0522222134/58 INP: 091113209

NOTE D'HONORAIRES DU/%( off L1

Nom du patient Lb T\ 6—*’\/(‘_({ Q(&S -Q@M’
€p AT HAM U
Actes : ﬁ%/\ T@S{ﬁauyp

Somme : ?OOGQ @WS.’ -‘3‘\;
(e el -ﬁ‘;
ol ‘:’,‘




) Dr Hassane MIR
Nom : ;’ﬁ;ﬁiﬁ?ER lio'rﬁme/F emme:  Female Age: 86
. 1D : 2205161016 N ° de lit: Département No .:
Début du test: 2022/05/16 10:20 Fin du test: 2022/05/17 10:00 Durée: 23Heure40Minute

Information patient

Adresse: Taille: --cm
Poids: --kg

N° sortie patient : Nationalité:

Email:

Médicaments actuels

Ado_cFou_

/é)-]f‘—t\h‘c R

|
|
N ° d'entrée: Téléphone:
|
|

Examiner le résultat

Toutes les moyennes de BP: 131/71ImmHg Seuil BP: 130/80mmHg
Moyennes Bp du jour : 135/73mmHg Seuil BP: 135/85mmHg
Moyennes Bp de Nuit : 116/66mmHg Seuil BP: 120/70mmHg
Valeur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%
SYS(>135mmHg) 46.7% SYS(>120mmHg) 46.2%
DIA(>85mmHg) 8.9% DIA(>70mmHg) 30.8%
SYS Maximum 16 ImmHg Heure 2022/5/16 10:20 SYS Minimum 104mmHg  Heure 2022/5/17 03:00
Maximum DIA 96mmHg Heure 2022/5/17 08:20 Minimum DIA 54mmHg Heure 2022/5/16 21:40
Rythme circadien BP:SYS Nuit Dec. 14.0% DIA Nuit Dec.  9.5% Normal:10%-20%
BP CV: Tous:SYS 9.9% DIA 13.7%
Jour:SYS 7.9% DIA 12.8%
Nuit:SYS 7.8% DIA 14.5%

Commentaires & diagnostique
2@3&4’ Fenfs mnl N 4t as

Docteur Assistant

.-i.-

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la %@g\émtge,ﬂlmque




Dr Hassane MIR
Nom : ?aic;[;liii(;:ER Homme/Femme:  Female Age: 86
ID: 2205161016 N © de lit: Département No .:
Début du test: 2022/05/16 10:20 Fin du test: 2022/05/17 10:00 Dur¢e: 23Heure40Minute
Décision Statistique
Mesures réussies/Total: 58/65 (89.2%)
Statistiques BP
Total Mesures: 58
Max Heure Min Heure Moy SD SE Ccv
Systole (mmHg) 161 10:20 104 03:00 131 13.0 1.7 <0.1
Diastole (mmHg) 96 08:20 54 21:40 71 9.8 1.3 0.1
FC (BPM) 11 08:20 59 16:20 75 12.6 1.7 0.2
MAP (mmHg) 117 07:00 70 02:00 96 11.3 1.5 0.1
PP (mmHg) 88 21:20 33 08:20 60 - - -
Systole> 135/120mmHg ~ 46.6% Diastole> 85/70mmHg 13.8%
Mesures de jour: 45
Max Heure Minimum Heure Moy SD SE CV
Systole (mmHg) 161 10:20 114 09:40 135 10.6 1.6 <0.1
Diastole (mmHg) 96 08:20 54 21:40 73 9.3 1.4 0.1
FC(BPM) 111 08:20 59 16:20 74 14.1 2.1 0.2
Moy (mmHg) 117 07:00 80 10:00 99 9.3 1.4 <0.1
PP (mmHg) 88 21:20 33 08:20 62 - - -
Systole> 135mmHg 46.7% Diastole> 85mmHg 8.9%
Mesures de nuit: 13
Max Heure Min Heure Moyennes SD SE CV
Systolique (mmHg) 132 06:00 104 03:00 116 9.0 2.5 <0.1
E:’:;ﬂ:')“e 86 01:00 55 02:00 66 9.5 2.6 0.1
FC (BPM) 84 06:30 72 04:00 78 3.2 0.9 <0.1
MAP (mmHg) 105 01:00 70 02:00 85 10.7 3.0 0.1
PP (mmHg) 66 01:30 37 01:00 50 - -- --
Systole> 120mmHg 46.2% Diastole> 70mmHg 30.8%

Ce rapport ne peut &tre utilisé que pour la référence clinique




Dr Hassane MIR
Nom : LE TEI.GNER Homme/Femme:  Female Age: 86
Jacqueline
ID: 2205161016 N © de lit: Département No .:
Début du test: 2022/05/16 10:20 Fin du test: 2022/05/17 10:00 Durée: 23Heure40Minute
Histogramme(Tout)
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Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique



Dr Hassane MIR
Nom : }“i;i}g?ER Homme/Femme:  Female Age: 86
1D : 2205161016 N @ de lit: Département No .:
Début du test: 2022/05/16 10:20 Fin du test: 2022/05/17 10:00 Durée: 23Heure40Minute

Données Mesurées
Num  Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
1+ 2022/5/16 10:20 161 1 117 82 79 86 0
2 2022/5/16 10:40 142 1 95 67 75 82 0
3 2022/5/16 11:00 137 1 97 74 63 89 0
4 2022/5/16 11:20 145 1 94 66 79 78 0
5 2022/5/16 11:40 134 94 64 70 69 0
6 2022/5/16 12:00 128 101 76 52 74 0
7 2022/5/16 12:20 128 96 61 67 65 0
8 2022/5/16 12:40 130 98 71 59 65 0
9 2022/5/16 13:00 127 96 71 56 69 0
10 2022/5/16 13:20 141 1 104 76 65 74 0
11 2022/5/16 13:40 135 98 68 67 69 0
12 2022/5/16 14:00 142 1 112 68 74 70 0
13 2022/5/16 14:20 129 86 61 68 66 0
14 2022/5/16 14:40 133 99 69 64 65 0
15 2022/5/16 15:00 122 86 67 55 63 0
16 2022/5/16 15:40 135 101 70 65 65 0
17 2022/5/16 16:00 135 104 69 66 62 0
18 2022/5/16 16:20 129 93 69 60 59 0
19 2022/5/16 16:40 122 88 63 59 60 0
20 2022/5/16 17:00 119 93 62 57 62 0
21 2022/5/16 17:20 132 100 73 59 66 0
22 2022/5/16 17:40 134 90 67 67 61 0
23 2022/5/16 18:00 137 1 101 77 60 63 0
24 2022/5/16 18:20 138 1 105 75 63 63 0
25 2022/5/16 18:40 140 1 109 72 68 63 0
26 2022/5/16 19:00 151 1 113 72 79 71 0
27 2022/5/16 19:20 141 1 104 72 69 64 0
28 2022/5/16 19:40 154 1 113 81 73 72 0
29 2022/5/16  20:00 150 1 87 65 85 68 0
30 2022/5/16 20:20 126 88 66 60 68 0
31 2022/5/16  20:40 137 1 113 78 59 81 0
32 2022/5/16  21:20 156 1 99 68 88 64 0
33 2022/5/16  21:40 115 80 54 61 62 0
34 2022/5/16  22:01 131 92 75 56 66 0
35 2022/5/16  22:30 137 1 109 72 65 68 0
36++  2022/5/16  23:03 138 1 101 73 65 79 0
37 2022/5/16  23:30 126 97 64 62 67 0
38 2022/5/17  00:30 122 1t 91 72 1 50 76 0
39 2022/5/17  01:00 123 1 105 86 1 37 79 0
40 2022/5/17  01:30 123 1 72 57 66 79 0
4] 2022/5/17  02:00 106 70 55 51 75 0

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique



Dr H assane MIR

Nom :LE TEIGNER JACQUELINE
Sexe :FemmeClini:

Age :86Y Lit

SN:0003210 Servi:

Date: 16/05/202240:07:56

P:{o 4

Fréquence :

Temps d’échantillon
HR:

Intervalle P
Intervalle QRS
Intervalle T

1000 Hz
19s

87 bpm
106 ms
77 ms

118 ms

Intervalle PR
Intervalle QT
Intervalle QTc
Axe P

Axe QRS

Axe T

177 ms
297 ms
357 ms
23,7°
-33,3°
15,5°
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