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 renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 circanstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pl 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 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
Ll L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= |a 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 une fois
par an. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@®mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques & I'agard du traitement des données

a caractere [IEf‘f)fJHﬂlll
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | ..........c.cocvveveeens e S B S

Dans le cas ou la maladig aurait un capactére confidentiel, communiguer les
meédecin conseil de la Mutuglle,

renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
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J'atteste sur I'honneur llexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative @ 1a protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER 1fS REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

s0ins.
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 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 :

»
®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & Ia feuille de soins.

Rééducation :
®*  LUentente 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 :
N

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe A ia 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 &
mois.

’,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
- pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques b I'égard du traitement des données
& caractére personnel,
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Autorisation CNDF N° . A-A-215/20
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Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consuiltation :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O Lui-méme D Conjoint O enfant
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Oans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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Déclaration de maladie N0 W21-826040

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données rsonnelles 2

Fait 3 : E Le:

Slsnaturc do I'adhérent(e) -

m‘r mnm

/] A o9 7
md..-m,,&au.niﬂ:cmr}

Total des frais engagés :

Date de dépdt - %4@%

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent{e). , «
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Diplémé de |"Université de Médecine de Bordeaux-France
Diplémé d'Echo-doppler Cardiague
Diplémé d’Epreuve d ‘Effort et de Réadaptation C ardiaque
Diplémé de Cardiologie Congénitale et Pédiatrique
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magnésium
vitamine B

1 gé'lule par jour
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Tenir hors de Ia portée et de la vue des enfants.
okl e g JLab YL gln. e lasas lhaay,
s

A

Coralan°5...

Ivabradine

Comprimés pelliculés L) Y IJ}S

28 comprimés pellicules 7 Voie orale

OYes

ol sl
LAM:XJJ .:aL-p

LZELEOYZO

“Er

*

IAM3S =

iy

* AMMn’ : 563/17 DMP/
g:ORALAN o 21NRQ
28 comprimés pelliculgs

Bauejdese
INOWLLIAZY, )N0Y
Juesugey

t H1vd 307 - 0JVAIZ 8lanawuw)

-
©
@
o
=]
1
g
=2
@
@0
&
=
@
2
'
s
5
o
©

0SB} JAIAIAS

(BT

URJES 8p 8IN01 ‘'G06 M3

BUISNPU| JAIAIDS SBJI0JRIONET $3

PPV:188,40 DH

JONYNNOQHO HNS ANIW3NDINN - | 318

sanaijad sawudwon
auipeIgen|

Je[e1o)




Composition: —_—

\rpesarian -
Amlodipir
to amlodipine
Excipient gsi tablet

Composition ©
Wrpésarian .
ol Bésilate d'amlodipine correspondant
a amlodipine ........, 5mg
Excipient g.s.p. 1 comprime

+ 3 3
et 300 ME

e besylate fquivalent
5mMg

Read carefully the package insert

Lire attentivement la notice afant
before use.

utilisation.

Conserver 3 température ambiante Store at room temperature, not exceeding
inférieure 2 30°C, a l'abri de I'humidité 30°C, in a dry place.

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE KEEP OUT OF THE SIGHT AND REACH OF
DES ENFANTS CHILDREN

Médicament autorisé / Authorized medicine N° 180M2011 S5A
R S — e

sanofi-aventis de México, S.A. de C.V.
Av. Universidad 1738-Mexico, D.F - Mexigue / Mexico

Fabricant / Manufacturer / gilual) :

Sanofi-aventis de México, SA de CV

Ocayoacac, Etat de Mexico / State of Mexico ¥

[ Mexico
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Uniquement sur ordonnance - Liste |
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Irbésartan / Bésilate d’amlodipine
Irbesartan / Amlodipine besylate

Voie orale / Oral use

st.(()m H 2
diPrmes/ tablets
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Dr BENCHEKROUN-KRIMI Mohammed
CARDIOLOGUE
Diplome de la Faculté de Médecine de Bordeaux
Diplome d” Echographie- Doppler cardiaque
135 ,Avenue Allal Ben Abdellah, Appt n°2, RABAT
Tel : 037-26-15-23

N° INP /101021681
N° ICE/ 001708147000079

\ FACTURE
Mr BELKASSV HICHAM

‘ ECHQ DOPPLER CARDIAQUE........cvccconnas

RECU LA SOMME DE 700DHS

RABAT Le 4112023

................ 700 DHS




FC 74 /bpm »

RR 812 ms P axe

P 128 ms QRS axe
PR 180 ms T axe
QRS 82 ms

QT 352 ms

QTc 391 ms

+Bazett)

Sokolow 2.02 mV
Cornell  0.75 mV
Lewis 0.59 mVv
Romhilt H

AT-1 G2 (1070.006769), 1.2.1

4g°
24°
26°

I

.

04.11.2023
Nom

N° patient
Ne(e) le

Sexe
Pacemaker
Taille

Poids

TA

Traitement

Remarque

11:42:54
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FC 74 /bpm

P+ [mV] 0.08
P- [mV] +
Q [mV] .
Qd [ms] -
R [mV] 0.56
Rd [ms] 60
S [mV] +
Sd [ms] -
R® [mV] -
R'd [ms] +
$* [mV] -
S'd [ms] -
J [mV] 0.02
ST [mV] 0.03
T+ [mV] 0.25
T- [mV] -

AT-1 G2 (1070.006769), 1.2.1

1 1]
0.12  0.06

0.58/1'0.15
56 34
-0.07 -0.18
26 48

0.01 -0.02
0.03 1
0.24 | 0.05

- -0.03

aVR

-0.08
-0.56
58

avl

0.G5
40.Cj1
-0.04
10
0.24

avVF
0.09

0.35

04.11.2023 11:42:54
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Séquentiel

04.11.2023 11:42:54

AT-1 G2 (1070.006769), 1.2.1



FC 74 /bpm :
| I 1 I aVR
] aVL I
J\/\—-—./\,A‘./\—.—’\.ﬂh/‘\_ _M__M

i aVF

A Ay e KA~

25 mm/s, 10 mm/mV BP Arrét, AC 50 Hz
54




Dr. Benchekroun Krimi Mohamed

Spécialiste en Cardiologie
Diplomé de |'Université de Médecine de Bordeaux-France
Diplémé d’Echo-doppler Cardiaque
Diplomé d’Epreuve d'Effort ¢t de Réadaptation Cardiaque
Diplomé de Cardiologie Congénitale et Pédiatrique

ELECTROCARDIOGRAMME
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Age :.

Tracédu : ...

1-ANALYSES :

- Rythme :. .

- Auriculogramme

B =10 = TS

- Ventriculogramme ;... .

- Repolarisation :

2 - CONCLUSIONS :




