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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 l'accident est a joindre & la feuille de
50ins

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments daivent 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 & I'ordonnance meédicale 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 a jeindre & la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= 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 :

L La declaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
v

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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractéere personnel

e I'Horloge
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% Lien de parenté : @ LuiFméme (O conjoint (O Enfant
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DR. ABIDI GHIZLANE O¥) gauile 8)giSall

SPECIALISTE EN PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE Oyl g alil) i ol  daliaiil
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89 AVENUE STENDHAL, N 1, VAL FLEURI, MAARIF - CASABLANCA - BP 20390
TEL: 05 22 25 45 34 - URGENCE : 06 62 10 24 12 - EMALL : dr.abidighizlane@gmail.com
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SPECIALISTE EN PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE Ol lall g il iyl (b dssaluaZ
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Diplomée d'imagerie vasculaire non invasive de ['université Paris Descartes ) : . )
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Casablanca, le : 15/11/2023
Ordonnance

M. BENNIS NAIMA

Epreuve deffort a la recherche ischemie
maladie sytemique ? ATCD de pericardite
ESV bigeminees

angor atyique

Docteur Ghizlane ABIDI

89 AVENUE STENDHAL, N° 1, VAL FLEURI, MAARIF - CASABLANCA - BP 20390

TEL: 05 22 25 45 34 - URGENCE : 06 62 10 24 12 - EMAIL : dr.abidighizlane@gmail.com




CLINIQUE BELLE VILLE Patient : Mme BENNIS NAIMA

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 15/11/2023 au 15/11/2023

FACTURE
202306198
Du : 15/11/2023

Etablie par : M. Fatihe

Clinique = . e R el ) o I A A o X
Code | Prestation Quantité | Prix Unitaire ! Total
—t— i ——— S ——— S 1L — 74* — l Ml A R S 1
cx18 | EPREUVE D'EFFORT T 1.000,00| 1000,00
[ ‘ i :
poeeods ) oF S o o =r PR . N (I - S S l
TOTAL CLINIQUE 1 000,002
Encaissement Compte d'Autrui /
Prestation Quantité | Prix Unitaire Total
— T ——— — - —— e e —- —— e — — — . e — — = — — - —————
|
TOTAL AUTRUI 0,00
e n exoné n°91-Vi-1° du C. ' T =
Arretée la presente facture & la somme de MILLE DIRHAMS i Patient
b NV I} L
Total TTC 1000,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190780212113658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99
1.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333



NAIMA BENNIS | PAGE RESUMEE Protocele: BRUCE
15/11/ 2023 1:47 Mesure ST basée sur J+GOms Durée dex. 0742
r Patient Data — Max Valeurs:
Nom: NAIMA BENNIS Vit. : 5.5 km/h FC: 149 BPM X cible: 96%
| m B ID(2): - | _ Pente:  14.0% PAS:  145/67 mmHg 07:40 FC¥PA 17980
(| | DON:  1B/05/195B | Age: &5 | D TMETS: | 90 | _5_- _o_\ﬂn __l_zu 08:30
| | Sexe: Masc (ER RS by | T s ER ”
ESgaee | , m ] Fivua ERaet seap] o : . m_!_ _u_._mz.lm.q ou mm' en aVL a 0730
eniliing [ | Baisse ST -17 mmenil 2 0730
- Diagnosis: — B T 043 i _ ! ‘ne_n_ﬁz_- m BRI B i
E Dawsst g  EPREUVE DEFFORT MENEE A 96X DE LA FAT SR e e
fi e | B e e Eimae e o mxmﬁms_ﬂﬁnz.amaimgfsaa..g_ - so2 3G}
=_.§9u,m_ e s s e R SR it Esse | -pas_dangor ni dysppnee : _ =
HES b e e 5 [ £aa Bl L || esu frequentes E.n._.af.zazs.
_ 3.8,..__.2 k iz ! _ : _ Bk | pas esv au pic de leffort ,
: SRR : S o Tt _.2:_ torsiomnel
| _u_.sas..u. e | | EEi EAE | | mm ..3.:5 g.__z.sa.a et ._89.5._.!_: £ ‘ In. ....‘m.\
RECAP p PALIER
| LA NIV. ST (mm) | : i
Vit.  Pente FC PA METS | FC*PA I I I aR  aVL  avF Viioov v3 V4 Vs V6
| (km/M %) | (BPW)  (mmHg) _ i i ,
| emuc.__ EXE = EXE 00:00 _ Fiid =19 17/62 1.0 M7 02 -04 <03 . 02 00 =03 B -01 -03 -03 -03 -03
PALIER1 EXE 03:00 28 10.0 104 132/67 48 12936 02 -07 -09 02 05 -08 00 00 -06 -06 -06 -0.7
PALIER2Z EXE 06:00 4.0 12.0 15 131/68 71 15456 -02 -12 gEh A IR WA T OGR4 S s | 02 -06 -09 -09 -0B
PIC mxm EXE 07:42 5.5 14.0 150 145/67 8.8 17980 3 IEpaeRd 1 i Rm < Suniean © joview C imgnial s 00 -0 -12 -15 -0
RECUP. RECUPOOSB 27 00 120 fow72 77 12827 -02 -09 -07 04 02 -08B 02 00 -05 -08 -09 -0§
RECUP. RECUP025B 00 00 @ 96 TrLs! 20 _ =02 -10 -08 | 05| 02 -09 (.83 00/ -03 -08 -08 -06 |

FIN RECUP = RECUP au"au. 0.0 0.0 93 13 -0.2 -0.9 07 05 02 -08 02 -0i ._ 02 -06 -09 -06

' Raisons de fin e test: | 1
- Reviewing Physician: Referring Physician: DR ABIDI

Clinigue - EEp T R ) R HHEEam Mortara Instrument, Inc. X-Scribe 3.32.03
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NAINA BENNIS T wwaawse  ()7.42 EXER --= km/h  FREQ 105

Date Naiss: 18/05/1958

BRUCE Sexe: ) Masc 02:00 RECUP ""'% PA 101/ 72

REC 00:41

'
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ST/V5
---mm
=== mV/s
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ue . Mortara Instrument, Inc. X-Scribe 3.32.03 25mm/s 10mm/mV_0.05-150Hz SOHz SCF 100mm/s 40mm/mV




