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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiere 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 I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
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 ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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
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 & 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.
= Lafacture doit &tre jointe & 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.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 a l'egard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
Ne.M21- 0020884
X Maladie (O Dentai

: \ WU \1 O Optique O Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e D

Matricu%e:_..éeo.ﬁ..a ............................. Société : ....., //Q,.A*'M ...........

O Actif ® Pensionné(e) =
Nom & Prénom :. M\P .......... Q D_/t< ar»

\ —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Qg A %22
Nom et prénom du malade : M I8 2 OBy o b Age:. é,(r ________
Lien de parenté : O Cong‘oin( i (O Enfant

Lui-mém
Nature de la maladie :....... ‘I‘\ ............... \N\ \.\K\ ANV IR ‘_\ (4\. &L%L\ .....................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ..........

-_—

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

Jatteste 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 donnees per‘sonnelies

Faita:.. "HSA“LM A p

Signature de l'adhérent(e) :.




)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

. Dates des Na{:é'ers?es
: (3 Afte
cj—/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
) AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et’signatgra »« *| b Date des Nombre Montant détaillé

M 1V

I\

des Honoraires

gdu Praticien~ >

AM‘
AN
=

e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
DEBUT

D'EXECUTION

MONTANTS
DES SOINS

FIN
D'EXECUTION

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ] —_—

H CCEFFICIENT |

25533412 | 21433552 DES THAVAUX l

00000000 | DODODODO

35533411 11433553 fF_ - e ——
! MONTANTS

DES SOINS L

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE - |
CARDIOLOGIQUE Q L8 )

CASA-ANFA Bl aoila

DATE D'EXAMEN 26/12/2022

FACTURE N :155/2022
MEDECIN TRAITANT : DR SAAD SOULAMI

NOM ET PRENOM : MIR ZAKARIA

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
EPREUVE D'EFFORT 1 1 000,00 1 000,00
TOTAL GENERAL 1 000,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
MILLE DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h o\l
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CENTRE CARDIOLOG ASA-ANFA Salle

19,Bd.Ibnou Sina Téléphone :

CASABLANCA

RAPPORT D'EPREUVES D'EFFORT

Nom du patient: MIR, ZAKARIA Date naissance: 01.01.1958

ID du patient: 26122022DR SAAD SOULAMI Age: 64A.

Taille: Sexe: masculin

Poids: Race:

Date d'étude: 26.12.2022 Médecin référant: Dr SAAD SOULAMI
Type d'épreuve: -- Meédecin traitant: Dr SAAD SOULAMI
Protocole: BRUCE Technicien: ZAHIRA

Medicaments:

Antécédents médicaux:

Motif de I'épreuve:

Sommaire des épreuves d'effort

Phase Palier Durée pal. Vitesse  Pente FC TA Commentaire
(km/h) (%) (/min) (mmHg)
PRETEST ECG REPOS 05:14 0.00 0.00 92
EFFORT PALIER 1 01:19 2.70 10.00 109
PALIER 2 02:00 4.00 12.00 136
PALIER 3 01:01 5.50 14.00 150
RECUP. 03:22 0.00 0.00 99

Le patient a exécuté l'effort conformément au BRUCE pendant 4:18 min:s, parvenant a un niveau de travail
de METS max.: 10.20. La fréquence cardiaque de repos initiale 92 /min est passée a une fréquence cardiaque
max. de 162 /min ce qui représente 103 % de la fréquence maximale basée sur I'age. La pression sanguine de
repos --/-- mmHg est passée a une pression sanguine max. de --/-- mmHg. L'épreuve d'effort a été interrompue
en raison de Fatigue, Fréquence cardiaque cible atteinte.

Interprétation

Résumé: Resting ECG: normale. R
. . B S 7
Functional Capacity: normale. s Y6 5/
. 2 e n S, Yo
HR Response to Exercise: Normal. "“@ae , %, 0 )
. ; 2o, Mo el
BP Response to Exercise: Normale au repos - réponse normale. \39;1...,”0,»(/{4 4
4 'O N
Chest Pain: auccune. s O g oy
v CA N‘fD Y
Arrhythmias: Aucune. b_%‘?@,

ST Changes: aucune.
Overall impression: Epreuve d'effort normale.

Conclusions

EE MAXIMALE NEGATIVE CLINIQUEMENT ET ELECTRUIQUEMENT A 100% DE L AFMT . PAS
DE ARYTHMIES ET RECUPERATION NORMALE
DR SOULAMI SAAD" &

-y
3

-
S N o QT
N \\ y

Technicien




MIR, ZAKARIA Sommaire tabulaire CENTRE CARDIOLOGIQUE CASA-ANFA
Ne patient 26122022DR SAAD SOULAMI

26.12.2022 masculin BRUCE: au total Durée de charge 04:18
19:53:13 64A. FC max. : 162 /min 103% de max. calculée 156 /min FC au repos: 92
Meéd.: Travail max.: 10.20 METS
ST max.:-0.12 mV, 0.00 mV/s en V6; EFFORT PALIER 3 03:29
Motif du test : Arythmie: A:24, BIGV:2, ESV:30, ESSV:3, TACV:l, SALVE:2, DOUBL:3
Historique médical: Index ST/FC: 1.12 uV*min

Pente ST/FC: 1.05 uV*min (V6)

Meédecin Référent: Dr SAAD SOULAMI  Médecin Prescripteur: Dr SAAD  Réserve FC utilisée: 90 %

Infirmiére: ZAHIRA Type d’épreuve: Récupération FC: 20 /min

Commentaire: Fréq. récup. ESV: 0 ESV/min
Hystérésis ST/FC: 0.023 mV (I)
Durée QRS: REPOS: 84 ms, Charge maxi.: 78 ms, RECUP.: 86 ms
Critéres d'arrét: Fatigue Fréquence cardiaque cible atteinte
Résumé: Resting ECG: normale. Functional Capacity: normale. HR Response to
Exercise: Normal. BP Response to Exercise: Normale au repos - réponse normale.
Chest Pain: auccune. Arrhythmias: Aucune. ST Changes: aucune. Overall impression:
Epreuve d'effort normale.
Conclusion: EE MAXIMALE NEGATIVE CLINIQUEMENT ET
ELECTRUIQUEMENT A 100% DE L AFMT . PAS DE ARYTHMIES ET
RECUPERATION NORMALE
DR SOULAMI SAAD

Phase Palier Durée pal. Vitesse Pente Charge EC TA FCxTA ESV ~ Ampl. ST Commentaire
(km/h) (%) (Mets)  (/min) (mmHg) (mmHg*bpm (/min) (V6 mV)
PRETEST ECGREPOS  05:14 0.00 0.00 1.0 92 1 0.00
EFFORT PALIER 1 01:19 2.70 10.00 4.6 109 16 0.00
PALIER 2 02:00 4.00 12.00 7.0 136 0 -0.04
PALIER 3 01:01 5.50 14.00 10.2 150 0 -0.06
RECUP. 03:22 0.00 0.00 1.0 99 0 0.01
GE CASE V6.73 (2) Non confirmé

Médecin Opérateur: Dr SAAD SOULAMI Page 1




MIR, ZAKARIA
N° patient 26122022DR SAAD SOULAMI
26.12.2022

Meédian sélectionné

CENTRE CARDIOLOGIQUE CASA-ANFA

19:53:13
T au repos ST max. charge max. Fin du test ST au repos ST max. charge max. Fin du test
EFFORT EFFORT EFFORT RECUP. EFFORT EFFORT EFFORT RECUP.
0:00 3:29 4:19 3:11 0:00 3:29 4:19 3:11
92 /min 141 /min 150 /min 100 /min 92 /min 141 /min 150 /min 100 /min
| | 1
I‘A‘J\f—k\ L 1"70\“\ 1 VP)'V'F\’ V1Vl;“ Vi “\f“ VI‘"J(W\’
0.02 mV -0.01 0.07 -0.01 0.03 0.04 0.05 0.01
0.06 mV/s 1.64 0.85 0.10 -0.16 -0.65 0.12 -0.69
1 I 1l ! 1 V2 V2 V2 V2
0.02 -0.06 0.04 0.01 0.04 -0.01 0.04 0.03
0.01 0.85 0.68 0.88 0.55 -0.88 0.18 0.36
; | I ! i ‘IJ AJ J\J
| 1 t 1 P vﬁ@w V3 ﬁ/\ V3 V3 /\
0.01 -0.06 -0.02 0.03 0.07 0.01 0.03 0.09
0.12 -2.07 0.06 0.56 0.90 1.58 2.22 2.08
| | | | |
aV?’)rVTV aVR\*V**’ a\/w av?*vHV v«r‘AﬁA V4 Jﬁ/\ V4 ; ,H/\ V4 }ﬂ/\
-0.02 0.04 -0.05 -0.01 0.03 -0.06 -0.04 0.06
-0.22 -1.80 -0.89 -1.31 0.40 1.39 217 1.76
A i i ; - _/\J H/\
aVL aVL T aVL T AV vs’WJLA V5 H/\ V5 ,H/\ vs T
0.01 0.01 0.03 -0.01 0.02 -0.08 -0.07 0.03
-0.04 1.78 -0.13 -0.36 0.34 1.24 1.89 1.25
i | | ‘
aV?’\’ﬁH/\ av?/w avﬂhﬂﬁ av‘F/\w"/\ vﬂA"/\ ve W™ w 3 hH/\
0.01 -0.07 -0.01 0.02 0.01 -0.12 -0.06 0.01
-0.04 -0.41 0.33 0.68 0.23 0.07 0.95 0.88

GE CASE V6.73 (2)

10mm/mV 50Hz 0.01-40Hz FRF- HEART V5.4

Non confirmé

Médecin Opérateur: Dr SAAD SOULAMI

Page




Last: MIR 5
IFl:i,rst: ZAKARIA
DOB: S
Age: Oyr.:

Sex: ~

5

Site Zero

23-Dec-2022 08:00:18 RYTHME SINUSAL
POSSIBLE HYPERTROPHIE AURICULAIRE GAUCHE
Vent rate: 64 BPM ECG SUBNORMAL
PR int: 155 ms
QRS dur: 81 ms Revu par

QT/QTe: 395/405 ms
P-R-T axes: 61 23 25

SRR, STE g (B

Site # 0. Cart#0 ELILink 4.11.6.0 Sequence # 60206 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz



