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

Conditions générales :

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

= Le cadre 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.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire : /0N

= En cas de pr‘othesea oy, dé r.rmtement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant IE}dEibquﬁla‘tr*?;t:g{l;}ér\t;g~

=  La facture doit acre |o|nta a Ia“feull‘lq»dd%mﬁs.pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés’ soine ast ubhgamlresn%askaggwmheses ou de traitement canalaires.
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= La déclaration.de mal,adie‘atl_r‘on%g?t etre rsg;s‘glgnee/pdr le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

o/ 8 P MG

mois.
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Adresses Mails utiles % /
0 Reéclamation k “gontact@iupras.com
O Prise en charge : pecBmdpras.com

O Adhésion et changement de statut  : 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

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(JOptique (OAutres
b

OMaladie (ODentaire
T ") ki

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. 92.7/,2,% .............................. Somete/{gj'/(\ ..... { e

O Actif @ Pensianné[e]

C] Autre e L 1\\\.L ....................

Nom & Prénom :.

Date de naissance .....c /.. /
Adresse :...... 3 /
B d Om

Cachet du médecin :

Date de consultation : AS/ /‘2.2___ .........
Nom et prénom du malade :........ mr ..... \_%\\-‘h\a L - ‘E&..h

Con|0|nt . X Enfant
L OO S .................. S

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES : ..........cvceeeeeeeeriirrsrnsreeeseeeraeassserssesransnsassnsnnsnsnsenes

Lien de parenté :

; (O LuiFméme
Nature de la maladie:...................\.. ’\\2 ................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Fait 81 . Le: ..., 7 AN 7 SO SO
Signature de I'adhérent(e) :.
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e Rapport de pression artérielle ambulatoire
L] L
Nom : LAHYANE EL HADIJ ID: LAHYANE EL
Début du test: 2022/08/15 12:43 Fin du test 2022/08/16 11:33 Durée: 22Heure50Minute

Information patient

~

ID : LAHYANE EL Age:
Nom : LAHYANE EL HADJ Homme/Femme: Male
Adresse: Taille: --cm
Poids: --kg
N° sortie patient : Nationalité:
N © d'entrée: Date de naissance:
N © de lit: Téléphone: \ \QEC-’E .
Département No .: Email: ‘_&-3? £ f:)\‘t|‘3-‘ v“;“.\f,\a;
A T I
Médicaments actuels R e o W
s
Examiner le résultat

Toutes les moyennes de BP: 104.1/58.7mmHg
Moyennes Bp du jour : 106.4/62.8mmHg Seuil BP: 140/90mmHg
Moyennes Bp de Nuit : 98.2/48.5mmHg Seuil BP: 120/80mmHg
Valeur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur de charge BP de nuit: Normale<50% |
SYS(=140mmHg) 0.0% SYS(>120mmHg) 0.0%
DIA(>90mmHg) 0.0% DIA(>80mmHg) 0.0%
SYS Maximum 132mmHg Heure 2022/8/15 13:01 SYS Minimum 84mmHg Heure 2022/8/15 19:00
Maximum DIA 79mmHg Heure 2022/8/16 07:20 Minimum DIA 39mmHg Heure 2022/8/16 03:00
Rythme circadien BP:SYS Nuit Des 7.7% DIA Nuit Des.  22.8% Normal:10%-15%
BP CV: Tous:SYS 10.9% DIA 19.8% Index athérogéne: 0.3

Jour:SYS 11.0% DIA 15.6%

N.uit:SYS 8.1% DIA 19.2%

Commentaires & diagnostique
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Docteur

Date {\S\ Qg“l U~
~ Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour la référence tlinique, il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diaghostic
clinique.




15/08/2022

FACTURE

PATIENT : MR.LAHYANE ELHADJ

EXAMEN REALISE : HOLTER TENSIONNEL

HONORAIRE : 800DH.

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE HUIT CENTS DIRHAMS.




Dr Hasnaa FARESSE

Nom :LAHYANE EL HADJ:
Sex:femell Lit No:

Age: Date: 15/08/2022 12:00:46
SN:000059&ection:

Cli No.: CaseNo.:

Fréquence: 1000Hz | QT Interval: 390ms
Temps d'écha 14s | QTc Interval: 414ms
FC: 68bpm | P Axis: 83.40;a
P Interval: 144ms | QRS Axis: 68.60ja
QRS Interval: 78ms | T Axis: 73.00ja
T Interval: 199ms | RV5/SV1 1.61/0.20mV
PR Interval: 175ms | RV5+SV1 1.80mV

Prompt:

00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV




