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

Conditions générales
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Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

L s radr ésen r 5 t &t 7
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L] i~ faiille da
La valic de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

- , b
L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a 13 feuille dé

s0ins

Pharmacie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
Ll P e . ~ » an + c "
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie

doit etre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des resuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent -,J::pi
ointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par médecin conseil ‘
a mutuelle

Optique :

L

wrdonnance du medecir

ir et la facture de 'opticien sont a joindre ) feuilie de 11

Rééducation

E o o
entente p eignee par le meédecin prescripteur est exigée avant d ances d
rééducat
- Pour le r . ’ i
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont ajoindre a la feuille de soins
-
Dentaire : ¢
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En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné r la feuille d r 1
bligatoire avant le début de traitement
.
) facture doit &tre jointe A |3 feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médec e te ; enouvelée tous les 6]
Mok |
Adresses Mails utiles
o lamation ntact@mupras.corm
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Cadre réserve au Medecin
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Cachet du médecir

it conistiation A B //“L
y du malade (@ A KA’QA

Lien de parente -

_SF\ A Age:

Lui-méme -..1‘ Conjoint

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

car fy gnfidentiel, conymyaiquer les rengeignement

maladie aurait

Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |exdctitude dés renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des dannées personnelles
Fait & Le : / /
Signature de l'adhérent(e) :

Je décl




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 Paiement des Actes |
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: - EXECUTION DES ORDONNANEES.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur,

: ANALYSES - RADIOGRAPHIES \
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 257 i
Laboratoire et du Radiologue Caoafficients des Honm, g

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signat{mﬂ Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC I M A" des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

»-

. ! B
o | 5 | ! DEBU
b rkss ’ ; e _
\ ] } = L B
Y 5 '
g | | |
FIN - -
| [ IT T"‘J
i | B
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H "
D— 5
b :
G TR [Création, remont, adjonction) e
b | @ R
e DATE D
| JEVIC
|
v e —————i
B DATE Dk

L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTIO



100m¢

= = gD SHETS B20 : g = SACHETS B20 =S ASPEGIC 100MG e 0

§ ol | B i U} P P gI4
g 21048 I “ “ NS g “ ” = @ P.P.V:210H80 i 5
S I gy <Y L WA 48 iy 5o
1 ine de T O A nAin
Diplomé en l'ytﬁl'l'FUlUEIri wakUniversité de Bordeaux PP 7 T (hﬁ;‘f‘;;ﬁ meufmm P
Ancnen médecin des hfipitaux de Bruxelles (Bal) Jwsep aliadiiines Gilw by
. 6 I éfg;rqmrm{,mmml militaire.de Rabat (U JL) Sl abinalb Glw wuls

07:19
/ P'gg‘?g‘gER o

g CABINET DE CONSULTATIONS
EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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: Mme LOUKADA Sfia
Echographie doppler
vasculaire r c e
/{0*0,2]-0?(2 s 3020 )
- TAMBOCOR 100 mg : 1/2 comp. 2 fois par i
Holter rythmique g P par jour
QAxé?’Oxr = /’09’0‘9
, S : : : wiK
¢ o Boflertansionnd ASPEGIC 100 mg : 1 sachet par jour au repas dg midi
Epreuve d'effort

( TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical )

Rythmologie diagnostique - Controle : 15 jours (le a&:L{/AL./&.Q@)
etinterventionelle - Prochain RDV : 03 mois (le .£X5../.. Q3. 20l

Implantation de pacemaker ( v

Implantation de | S— L, 1/’ /lo
o = 474 Al

défibrillateur ]

B L
Electrophysiologie
endocavitaire
Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations
\;\t\ #
193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
clayl- lalg - anl ol g5 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
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CENTRE CAR IE CASA-ANFA EPREUVE D'EFFORT 05.02.2020 11:53:13
Nom Loukada Sfia
NoiD:  LOUKADA casn. 05022020 BENCHE
Né: 01.01.1963 METs max 7.0 () METs
Age: 57 A FC max: 192 (163) /min
Sexe: F
Taille: --cm PA max: 170/ 85 mmHg
Poids: --kg PA * FC max 282 mmHg / min
Indic: DRISS, Dr BENCHEKROUNE Min. BP x HR 135 mmHg / min
Med: DP-Factor 2:1

Surface corporelle - m?

Critére d'arrét:

Rem:
Protocole: BRUCE
Ergo / PA: Schiller Intertrack 8100T / -
METs FC I PA
[/min] [mmHg]
10 300 300
80 280
(514} 260
8 240
220
200 200
6 80 180
| |
160
4 140
"
4 120 120
100 100
o " 80
2 60 — 60
40 40
20
0 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
min
Rest time 0:31 Durée effort 3:26 Durée récupération 3:03

Interprétation

EPREUVE D EFFORT MENEE A 100 % DE LA FREQUENCE MAXIMALE THEORIQUE

AU PALIER 2 DU PROTCOLE DE BRUCE
NEGATIVE CLINIQUEMENT ET ELECTRIQUEMENT

( S eud e&t"fc:«(_jc’ e <0 c‘-ect\!rzci alee

BONNE ADAPTATION DE LA PRESSION ARTERIELLE A'L EFFORT

ABSENCE DE TROUBLES DE LA CONDUCTION
PRESENCE D ESV AU DEBUT DU TEST SE NET,
DR BENCHAKROUNE DRISS

Validé

FAFE AR AAAA 44 Fa AR

ANT A L EFFORT

Durée totale
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7

7:00
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Dr Driss BENCHAKROUNE

Cardiologue - Rythmologue

Diplomé de la faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux
Ancien médecin des hbpitaux de Bruxelles

Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat
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CABINET DE CONSULTATIONS

ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler

vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Casablanca, le /D/j?,/?@/%

NOTE D’HONORAIRES

P
°ﬁ Consultation + ECG SN0 TR,

= Echodoppler cardiaque :?C’éa ovas siss 6an 45w menas sou

[ Echodoppler vasculaire =
Holter ECG =
Holter tensionnel =

-------------------------------
..............................

..............................

Contréle de pacemaker i BT RR  kB o Hh RRER

O &= 00

Autre : .o =

-
TOTAL = A.‘ei 2.0

Total (en lettres) : ﬂ“ e

TP :36046312 ICE:001893439000027 |F:20744261
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

ocardiogramme

raphie cardiaque

s-thoracique

graphie cardiaque CASABLANCA, le ..S./ ......... /2020
escphagienne
raphie doppler NOTE D’'HONORAIRES
r rythmique PATIENT(E)

r tensionnel

¢« NOM: LQ.X.V

fn
fﬁ;'f

hmologie j‘tjgﬂgstique ¢ PRENOM Z....-......-Sﬁ&. ....................................

1terventionelle
ntation de pacemaker

EPREUVE D’EFFORT =1000 DHS ( mille dirhams )

+ $lmen A
intation de

Dr Driss Benchakroune

Electrophysiologie

ocavitaire . , ) Cardiologue Rythmologue

ration des troubles
rythme cardiaque é

alpitations .
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