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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
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 3 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] ’ 3 "
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
L ]

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

La facture doit étre jointe 2 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.,
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a Gifracteres personnel

&
MUPRAS :centr

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

e Déclaration de Maladie
& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N° W21- 794769
de Roval Air Maroc \ \ ) -,

ﬂMaladie Upentaire DOptique Oautres

Cadre réservé a 'adhérent (e) -~

D Pensionné

Société ;-

C} Autre :

Matricule :

Actif

T Tl et T rm—————— s

Date de Naissance g

0574‘1 %4 8 2. \_362- - Total des frais engagés : ﬁ& .1..10 Dhs
el
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin : )
Date de consultation : 63[ (o4 l’[ S ?—’ﬂ 1_..5
NOm et Prénom du Malade : i s, AZET i
Lien de parenté : C] Lui-méme O Conjomt O Enfant

Vr«L M *7&. 5.41’

En cas d'accident préciser les causes et urcqnst:ances’—’----"---—-- e

Nature de la maladie :-

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére conﬂdonﬁel commanu@zﬂ% *V@CT nz?s sous plcmﬂdcmm\ a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONOBAIRES
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Ceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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G

e : AL RS AHOL |

v~ _EXECUTION DES ORDONNANCES )

Eathar Pharmamen Date Montant de la Facture

ou du Fourriisseup

YN IRT ¥ I S— A g( ...............................................
SO h3: 6 T3 B
T ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

............................................................................................................. J

i

4 AUXILIAIRES MEDICAUX
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PROTHESES DENTAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires si que le bilan de I'ODF
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06/04/2023 15:37:2:

Matériel médico-chirurgical

solomed
Em

©3.04_¢3 | ~ —

| CHOUKI HASSAN

CASA Le:
WL.J‘ . | ""
Facture N° FT2588/23HW=_:,-. E |
Mode Régl. : Faxi052227 1215 f
|
‘_ o o e . o _'. e [ o Y 1 = __g‘!i 7 777 N — __ -
VA B Désignation | Qté. 'Prlx TTC U.G Remise Mont. TTC
14/03/2023 BL2892/23 ' . ] -
20  OXYMETRE DE DOIGT-BEURER- 1 450.00 ! 450.00
| | | | | '
1 ‘ | |
| ‘ | |
| | | |
| | | ‘
i ! ' | |
| [ | |
‘ \
{ 1
! [
| | | '
\ [ | |
‘ |
| ‘ {
, | : |
|
\
‘ |
|
| |
| |
|
| |
i ' |
B - NV D B
HT 20 % : 375.00 TOTAL HT ; 375.00
TVA 20 %: 75.00 TYA: 75.00

TOTAL TTC: 450.00

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS ET ZERO CENTIMES ./

IcE - 386099 Y2boooss

40 Rue des Hoépitaux, Quartier des Hopitaux, Magasin RD N° 4 - Casablanca
Tél: 0522 228822-0522271213 -Fax:052227 1215 - Gsm : 06 5555 2000 - E-mail : solomed.ma@gmail.com
Patente : 36395069 - |.F : 14492162 - R.C : 299667 - Compte bancaire : 013 780 01007 003193 001 47 48 BMCI
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Matériel médico-chirurgicel

K./ solomed

CHOUKI HASSAN

CASA Le: 06/04/2023 :
. FactureN° :  FT3043/23 |
; E
| Mode Reégl. : I
| — —
VA ~ Désignation - - Qté. | Prix TTC ‘ U G Remlse Mont TTC
| 06/04/2023  BL3682/23 | | Lo
20 | TENSIOMETRE ELECTRIQUE BRASSARD AVEC ADAPTATEUR<1 = | 520.00 ! 520.00
| ANS DE GARANTIE> | | : |
i ‘ ‘ | | ‘
| | | | ! |
w \ \ \ ' |
| | \ \ | |
‘ ‘ \ \ \ !
| ! ‘
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i | \ \ |
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| |
\
Y | ! i |
| \ |
\ ! ( \ |
—— ) . - b Y S i 1
HT 20 % : 433.33 TOTAL HT : 433.33
TVA 20 % 86.67 A s
TOTAL TTC: 520.00

Arrétée la présente facture a la somme de :  CINQ CENT VINGT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES /.

ICE : 0085059 13060086

40 Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux, Magasin RD N° 4 - Casablanca
Tél:0522228822-052227 1213 -Fax:052227 12 15 - Gsm : 06 5555 2000 - E-mail : solomed.ma@gmail.com
Patente : 36395069 - |.F : 14492162 - R.C : 299667 - Compte bancaire : 013 780 01007 003193 001 47 48 BMCI




Rapport de pression artérielle ambulatoire

Nom : CHOUKI HASSANE Homme/Femme:  Male Age: 54 '
ID: 2304031353 N © de lit: Département No .:
Début du test: 2023/04/03 14:01 Fin du test: 2023/04/04 14-45 ey 24Heure44Minute
. . | ol o 9.:-5 1
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Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique




Rapport de pression artérielle ambulatoire

-

Nom : CHOUKI HASSANE Homme/Femme:  Male Age: 54
ID : 2304031353 N © de lit: Département No .:
Début du test: 2023/04/03 14:01 Fin du test: 2023/04/04 14:45 Durée: 24Heured4Minute
Tendance BP |
BP [mmHg] FC|BPM|
210 240
4
2004 230
190 - 220
L e e B e s R R R F210

sl iy

10 TS " —_— oot ;
15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
2023/4/4
Jour Nuit Heure

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique



Rapport de pression artérielle ambulatoire
Nom : CHOUKI HASSANE Homme/Femme: — Male Age: 54
ID: 2304031353 N @ de lit: Département No .:
Début du test: 2023/04/03 14:01 Fin du test: 2023/04/04 14:45 Durée: 24Hceure44Minute
Histogramme(Tout)
100 -
75
501
25- — 29% 21.79% 19.23%
6.41% 0 o
N IR e Do 1.28% 1.28%
80 9 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 '
Systole(mmHg)
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1.28%
90 100 110 120 130 140 150 160 170 180
Diastolique (mmHg)
100+
1.28%
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FC (BPM)

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique




Nom :

1D :

Début du test:

Rapport de pression artérielle ambulatoire

CHOUKI HASSANE Homme/Femme: Male

2304031353

2023/04/03 14:01

2023/04/04 14:45

A

Age:

Département No .:

Durée:

54

"

24Heure44Minute

]

Max:

Min:

Moy:

Max:

Min:

Max:

Min:

Moy:

163(mmHg)(14:35)
68(mmHg)(17:01)

120(mmHg)

137(mmHg)(14:35)
24(mmHg)(21:30)

S4(mmHg)

107(BPM)(14:01)

55(BPM)(19:00)

66(BPM)

Camembert(Tout)

82.1%

Systole (mmHg)

Diastole (mmHg)

FC (bpm)

m-

100-135

100

m

60-85

60

| [

60-100

60

Haut
mmHg
Bas

Haut
mmHg

Bas

Haut
BPM

Bas

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique




Rapport de pression artérielle ambulatoire

Nom : CHOUKI HASSANE Homme/Femme: Male Agc: 54 ’

1D : 2304031353 N © de lit: Département No .:

Début du test: 2023/04/03 14:01 Fin du test: 2023/04/04 14:45 Durée: 24Heure44Minute

Données Mesurées

Num  Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
42 2023/4/4 02:00 100 64 44 56 70 0
43 2023/4/4 02:30 102 68 46 56 74 0
44 2023/4/4 03:00 81 48 35 46 72 0
45 2023/4/4 03:30 110 66 43 67 71 0
46 2023/4/4 04:00 80 40 30 50 73 0
47 2023/4/4 04:30 131 1 99 57 74 67 0
48 2023/4/4 05:00 126 1 92 64 62 70 0
49 2023/4/4 05:31 101 77 45 56 77 0
50 2023/4/4 06:01 127 1 83 58 69 71 0
51 2023/4/4 06:30 140 1 107 64 76 63 0
52 2023/4/4 07:00 110 68 45 65 65 0
53 2023/4/4 07:30 87 56 40 47 67 0
54 2023/4/4 08:00 125 1 78 54 71 69 0
55 2023/4/4 08:30 86 52 36 50 67 0
56 2023/4/4 09:01 107 61 43 64 67 0
57 2023/4/4 09:16 117 68 49 68 68 0
58 2023/4/4 09:30 I3 76 46 67 68 0
59 2023/4/4 09:45 118 83 54 64 67 0
60 2023/4/4 10:00 107 74 52 55 71
61 2023/4/4 10:15 109 79 56 53 71
62 2023/4/4 10:30 124 92 64 60 63
63 2023/4/4 10:46 124 75 48 76 64 0
64 2023/4/4 11:00 129 95 63 66 59 0
65 2023/4/4 11:15 128 96 60 68 60 0
66 2023/4/4 11:30 137" % 105 62 75 62 0
67 2023/4/4 11:45 98 66 44 54 61 0
68 2023/4/4 12:00 98 66 40 58 ol 0
69 2023/4/4 12:15 99 66 43 56 61 0
70 2023/4/4 12:30 107 72 47 60 65 0
71 2023/4/4 12:46 148 1 109 71 17 67 0
72 2023/4/4 13:15 113 78 49 64 68 0
73++  2023/4/4 13:34 137 1 76 55 82 62 0
74 2023/4/4 13:45 131 80 59 72 61 0
75 2023/4/4 14:01 146 1 103 69 77 107 0
76 2023/4/4 14:15 135 102 63 72 62 0
77++  2023/4/4 14:35 163 1 149 137 1t 26 89 0
78 2023/4/4 14:45 128 98 61 67 60 0

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique




Rapport de pression artérielle ambulatoire

~

Nom : CHOUKI HASSANE Homme/Femme:  Male Age: 54

1D : 2304031353 N © de lit: Département No .:

Début du test: 2023/04/03 14:01 Fin du test: 2023/04/04 14:45 Durée: ‘ 24Heure44Minute

Données Mesurées

Num  Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
| 2023/4/3 14:01 130 96 61 69 66 0
2 2023/4/3 14:15 125 95 56 69 64 0
3 2023/4/3 14:31 132 70 51 81 68 0
4 2023/4/3 14:45 118 75 54 64 64 0
5 2023/4/3 15:00 119 85 55 64 63 0
6 2023/4/3 15:15 114 80 56 58 67 0
7 2023/4/3 15:30 107 68 48 59 68 0
8 2023/4/3 15:46 108 71 46 62 68 0
9 2023/4/3 16:01 137 1 78 60 77 58 0
10 2023/4/3 16:15 138 1 100 63 75 57 0
11 2023/4/3 16:30 130 93 59 71 57 0
12 2023/4/3 16:45 130 93 61 69 57 0
13 2023/4/3 17:01 68 53 35 33 64 0
14 2023/4/3 17:15 109 74 53 56 63 0
15 2023/4/3 17:31 113 72 42 71 66 0
16 2023/4/3 17:46 131 76 59 72 58 0
17 2023/4/3 18:00 145 1 101 65 80 58 0
18 2023/4/3 18:15 129 91 61 68 62 0
19 2023/4/3 18:30 116 76 49 67 6l 0
20 2023/4/3 18:45 120 75 46 74 65 0
21 2023/4/3 19:00 131 84 58 73 55 0
22 2023/4/3 19:15 139 1 91 58 81 56
23+ 2023/4/3 19:33 118 82 61 ST 64
24+ 2023/4/3 20:04 124 79 52 72 63
25 2023/4/3 20:16 142 1 78 60 82 60 0
26 2023/4/3 20:31 139 1 89 56 83 64 0
27 2023/4/3 20:45 114 79 54 60 71 0
28 2023/4/3 21:00 117 82 55 62 71 0
29 2023/4/3 211§ 113 71 52 61 66 0
30 2023/4/3 21:30 104 28 24 80 72 0
31 2023/4/3 21:45 116 85 50 66 64 0
32 2023/4/3 22:00 116 79 50 66 65 0
33 2023/4/3 22515 124 85 52 72 72 0
34 2023/4/3 22:31 135 89 59 76 67 0
35 2023/4/3 22:45 119 89 52 67 68 0
jo++  2023/4/3 23:19 152 1 120 73 79 73 0
37++ 2023/4/3 23:34 128 1 92 56 72 71 0
38 2023/4/4 00:00 129 1 94 59 70 70 0
39 2023/4/4 00:31 108 71 54 54 74 0
40 2023/4/4 01:01 132 t 76 58 74 63 0
41 2023/4/4 01:30 109 72 45 64 64 0

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique




AUTO  10mm/mV

|y

25mm/s  AC50Hz+EMG2

5Hz +DFTQ. 05Hz

1970-01-05 08:56 ' + Données référence uniquement:
Nom s HASSAN_CHOUKI , e
Sexe | :Homme Age :0 S EEEE Cbpm.: 63 RS
Section : 59 _ Intervalle PR ms 1: 159
Cham. 1D=1 1 | | [ ] ~ Durée P ‘ms {1:1105
D1t =1 ~Durée QRS [ms 4113 =
1D , H ——Durée T *ms 194 E
Utilisat:Dr NAHID ERRABOUN QT/QTe L ms |: 409/418 :
BENCHAIBA ABDELLAH: = Axe P/QRS/T | [degl: 47.7/47.9/17.€

HHE R(VE)/S(VI) | mV _: 1.25/0.67

T ROS)FSOVI) T mvV 11,92

<< Conclusions >>

Ryth. sinusoidal norm. ;
Axe électrique cour normal ;
Bloc del branche droit incomplet:

**Le rapport deit étre confirmé par un médecink¥

- Médecin:




