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

Conditions générales : ¢ ‘m®

»  Le cadre réservé é‘l'adhEr‘ent doit étre ddment renseigné.

»  |e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie:

®=  La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre & la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignéttes une fact.ur’e de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= - La facture ainsi qu'une copie dé&réstltats des analyses gl du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute deménde deremboursement.

®=  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 prescpipteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : ‘

= L'entente préalable.renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personr el

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—t

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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O Actif @\ Pensionné(e)

Nom & Prénom :...........5 2.

Nom et prénom du malade :..... S effz.\.{.' ............ t\— x 4 T AgE:...ooii.

Lien de parenté :
Nature de la maladie :......... 37\, Adv— ..... D\.“.L;.r...('.‘h ..................................................................

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .........cccooeeeeiieeieeeeeececeiresnssmsnsesnssesassesnnassnsnssnsns

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

" )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la brésente déclaration. Je déclare
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Dr.. JARMOUNE .YK

Cardiologue adulte et pédiatrique.
Explorations cardiovasculaires.

ICE 001624984000084

Casablanca Le 31 / 08 /2022

NOTE D HONORAIRES NUMERO

Dr JARMOUNE vous souhaite un prompt rétablissement et présente a SERRAR MUSTAPHA
sa note d’ honoraires comme suit :

ACTE PRIX

Consultation + ECG

Echocardiographie transthoracique

Echodoppler veineux

Holter ECG

Holter tensionnel

Epreuve d effort 1000.00DHS
TOTAL 1000.00DDHS

184, Angle 2 mars et el fida .Résidence la perla .N13. Ryad el ali n 0522 82 02 20




Centre de Cardiologie 2 MARS SERRAR MUSTAPHA
DR JARMOUNE YOUSSEF N? patient Sexe Unknown
184, Angle BD 2 Mars et BD EL Fida, Résidence La Perla 3éme étage N° 13.  Date de naissance25/06/1953  Taille 171 cm
Age 69 Poids 87.0kg
BMI 29.75 kg/m?
ECG d'effort
Examen er. 31/08/2022  14:20H
Protocole final (25Watt +25Watt 2min) Résumé
FC Durée totale 452 min
Chargd75 Durée de charge 352 min
PA Durée récupération
150 Charge max 75 W
% de la cible 159 W 47 %
FC maxi 93 bpm
125 % de la cible 131 70 %
PA au repos 140/80 mmHg
100 PA max. 180/70 mmHg
/,wf%ﬂ FCxPA, max. 16740
L MET, maximal 4.0
75
Données examen
50 PWC W W / kg Val. théorique
170
25 150
130 |
1 2 3 4 6 7 8 min max. 93 50 0.6
Valeurs mesurées
Durée Charge FC MET PA Mesures ST (mV)
W  Wikg | ] M avR avVL aVF Vi V2 V3 V4 V5 V6
R 01:00 0 000 79 10 140/80 004 002 -0.02 -003 003 -000 001 007 005 006 006 0.04
1 00:37 25 029 82 20 0.01 0.01 -0.00 -0.01 0.01 000 0.00 005 0.03 002 0.04 0.01
2 0200 50 057 93 30 180/70 000 0.01 -0.01 000 000 002 005 003 004 003 003
3 01:15 75 086 92 4.0 0.01 0.00 -0.00 000 000 002 006 004 003 003 004
Rapport/Evaluation
Tension minimale
charge max.: 75 W en Palier de charge 3 a 04:42 min, 47% de cible 159.0 W, MET: 4.0 |
FC au repos: 79 /min, FC max.: 93 /min a Palier de charge 2 a 03:27 min, 70% de cible 131 /min |
inclinaison ST max. a canal V2: 0.07 mV a Mesure de repos, depression ST max. a canal aVR: -0.03 mV a Mesure de repos
hta d effort
Motif d'annulation: PIC HYPERTENSIF
custo card m 31/08/2022
5.6.3 (cardio 300 UBE04901) Licence: Dr jarmouni Youssef Page 1/6



Y

—

Centre de Cardiologie 2 MARS SERRAR MUSTAPHA N° patient

DR JARMOUNE YOUSSEF ' . Date de naissance25/06/1953
184, Angle BD 2 Mars et BD EL Fida, Résidence La Perla 3éme étage N°13.  ECG d'effort Examen mer. 31/08/2022
14:20
Complexes cumulatives (25 mm/s 10 mm/mV)
Mesure de repos 1. Palier d'effort 25 W 2. Palier d'effort 50 W 3. Palier d'effort 75 W
FC: 79 PA: 140/80 mmHg FC: 82 FC: 93 PA: 180/70 mmHg FC: 92
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custo card m 31/08/2022
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Centre de Cardiologie 2 MARS SERRAR MUSTAPHA N° patient

DR JARMOUNE YOUSSEF : ' Date de naissance25/06/1953
184, Angle BD 2 Mars et BD EL Fida, Résidence La Perla 3¢me étage N° 13- ECG d'effort Examen mer. 31/08/2022
14:20
ECG 00:50 ‘
Mesure de repos FC: 79 PA: 140/80 mmHg (25 mm/s 10 mm/mV  0.3Hz - 45Hz / 50Hz true wave®)
Canal
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Centre de Cardiologie 2 MARS SERRAR MUSTAPHA N° patient

DR JARMOUNE YOUSSEF ' A Date de naissance25/06/1953
184, Angle BD 2 Mars et BD EL Fida, Résidence La Perla 3éme étage N° 13- ECG d'effort Examen mer. 31/08/2022

14:20
ECG 01:27
palier de charge 1 25 W ‘ FC: 82 (25 mm/s 10 mm/mV  0.3Hz - 45Hz / 50Hz true wave®)
Canal \
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Centre de Cardiologie 2 MARS SERRAR MUSTAPHA N° patient

DR JARMOUNE YOUSSEF ' ; Date de naissance25/06/1953
184, Angle BD 2 Mars et BD EL Fida, Résidence La Perla 3éme étage N° 13.  ECG d'effort Examen mer. 31/08/2022
14:20

|

ECG 03:27 ‘
palier de charge 2 50 W FC: 93 PA: 180/70 mmHg (25 mm/s 10 mm/mV  0.3Hz - 45Hz / 50Hz true wave®)

Canal |
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Centre de Cardiologie 2 MARS SERRAR MUSTAPHA N° patient
DR JARMOUNE YOUSSEF ‘ ; Date de naissance25/06/1953
184, Angle BD 2 Mars et BD EL Fida, Résidence La Perla 3éme étage N° 13-  ECG d'effort Examen mer. 31/08/2022
14:20
ECG 04:42
palier de charge 3 75 W FC: 92 (25 mm/s 10 mm/mV  0.3Hz - 45Hz / 50Hz true wave®)
Canal '
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