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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a '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 sains est limitée a8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a 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 étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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() Maladie
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... 2/3)6@ ........................ Société :

(O Actif (0) Pensionné(e) @\Autre :
Nom & Prénom H”.DQ\ ....... WAQHQB oL ——

Date de naissance .7 ..ieeciiininnines 2%/0:}/ ..........................................................................
Adresse :........... j Yvave. .o 4. b\.é} ........... qu,taqrwg'éé‘(mt/[f;) ......

Déclaration de Maladie

M22- 0042453

1SUDI
() Autres

() Dentaire () Optique

Cadre réservé au Médecin - > W

Cachet du meédecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : QﬂgU|—méme_ ciet—

Affection longue durée ou chronlque (JAD( ALC Pathu agi .....................................................

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

En cas d'accident préciser ies Causes et Circonstances bins s Rpnma e il e s v s nens 2 om s e e S s

Dans le cas ou la maladie aurait un cararter‘e confidentiel, commumquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle "

J'atteste sur 'honneur I'exactitude He8 Fénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ ... I —— y A— y R~
Signature de Iadherent{e] ...........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paigment des Actes

3P

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur*

g
<0 <

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

‘Lg \o ?.Q?qu—

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

e = il
AUXILIAIRES MEDICAUX aon> 81>
Cachet et signature Date des Nombre .o -~ Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC = ,”ﬁﬂ/ A des Honoraires

="

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veulllez jo

Le praticien est prie de preciser

indre les radiographies en cas de prothéses ou de

la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nat: d
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o eficient
Traitées Soins
= I ]
4 oy
CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX | |
| ! MONTANTS
DES SOINS
|
[ DEBUT
= D'EXECUTION
\ |
‘ \
—_—
FIN
] D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) et
tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE o
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




saheen El Arjoune et Lay sier (face Hopital 20 Aofit)
05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail : clinigueac!ifna@menara.ma
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0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail : cliniqueac’ i(2a@menara.ma
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@ AKDITAL

Clinique Longchamps
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Tél.: 05 22 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma



Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier, (face Hopital 20 Aoiit)
0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

I F ACTURE I

N° 202301340 / 2023 du 27/02/2023

Entrée Sortie
Nom patient MARHABOU HIBA 27/02/2023 |27/02/2023
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
g
CONSULTATION - | xojca | 300,00 300,00
I - N - Sous-Total 300,00
Total 300,00
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 0,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt ) - Casablanca - Maroc
Tél.: 05 22 8592 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 CiDlaaliiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.LF.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001



DARW N Dr Dounia GHELLAG
W PROFESSIONAL Cabinet de Gardiologie
ITIEd“Og. Casablanca
Données du patient

D 2291

Sexe ' Femme

1
ESV 1
Battements normaux 1

Flutter auriculaire

Nom MARHABOU, HIBA

Age 22 Date de naissance: 23/07/2000 Longueur 24:00:02 valide: 23:57:34

Motif de
l'enregistrement
Thérapie en cours

Battements stimulés 0 (0,00%)
BB 0 (0,00%)
Jonction 3 (0,00%)
0

0
Artefacts% 0,17%

23:56:17
ECG2 23:51:14
23:57:04

Numeéro de
cas

Début d'enr. 28/02/2023 09:39:23

Enregistreur AR[o] (7683/1 01/2.16)
Méd. Référent
Contact

uence cardiaque et VFC

FC min. / maxRR 48 bpm @ 04:23:36 / 1320,0 ms
FC max./minRR 144 bpm @ 19:53:10 / 364,0 ms
Min. FCsin. /maxNN 476 bpm / 1320,0 ms

@ FC 79 bpm

@ FC diurne 85 bpm

@ FC nocturne 68 bpm

Battements en 696 (130 bpm) 0,4%

13448
(0,00'%)
13444 (100,00%)

Evénements ventriculaires Evénements su raventriculaires

Mono: 0 Poly: 0
0

Salves ventriculaires
RIV

Diagnostic

L'enregistrement du holter a débuté le 28/02/2023 09:39:23 pour uné durée de 24:00:02

heures.
23:57:34 heures 0
La fréquence card

79 bpm sur l'enregistrement au total.

La fréquence card

Pause

Tachycardie 12

| TSVla plus sévere 94,7 s (Défini par Durée) avec 137
bpm @ 01/03/2023 09:31

Bradycardie 0

Brady la plus sévere -—-$

Doublet SV 0

2 (0,00%)
113442 (100,00%

nt été utilisées pour | analyse.
jaque moyenne était de 85 bpm pendant |a journée, 68 bpm la nuit et

iaque maximale était de 144 bpm a 19:53:10.




