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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére con;ultalion_

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 a joindre a la feuille d¢
soins.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ‘'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a 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 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 déclaration de maladie chronique doit étre 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 & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

" MUPRAS
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Mutuelle de Prévoyance Nq W19-441
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

D Pensionné(e)

Matricule ;-

O Actif O Autre:

Nom & Prénom : f;'_t {(-HQM‘\/GAJ & e‘_j)j) \/V/

Date de naissance :

,J_,L/.Z_,«dﬂbﬁ

il 55/‘1_}? A.Lo. ‘ Zeu. !5‘ ?L 1. V! VJZJ)L /h « ol LJL
YA T 1<% S X1 S

Socié‘é R R S S R S SR

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation : /[un— C} ; T
Nom et prénom du malade CL LKH'Q L

Lien de parenté : D Con;om?
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: KL“' meme f
Nature de la maladie §\4 (‘\ OH— d - g
AV AN i 4 an\ S.

— r————_r T

LY
En cas d'accident préciser Ie§ ca
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Dans le cas ou la maladie aurait uni cara re fcanhdenhel communiquer Ics rmsmgncm:{ms sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur Iexaqmude renseugnements portes'sur la pl

avoir pris connaissance de la :claust; r a ké'pc(gtecﬂon tes données
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bersonnelles.

Signature de l'adhérent(e} rv--ww-uumum S N —
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Le praticien est pré de preciser |a dent traitég, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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FIN
D'EXECUTION
il
N 0.DF _ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT ‘
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WatchBP 03 |
Rapport MAPA sur 24h
Meédecin: Dr SENHAJI BOUCHRA

Date de lecture _10/03/2020
Numeéro du patient : 10018 ‘ ‘ ‘
Nom : NOUREDDINE EL KHOU 240 3
Sexe : Homme 210 | ; !
Age : 58 e
Date de naissance : 24/02/1962 f
. ol E 150
Programme de jour et de nuit 2
L]
. Heure Intervalle e
Jour: 06~22 15 min %0
Nuit: 22-~06 30 min s [
Observée jour et nuit w1 | ;
| |
Leve : 06 ~22h L
Couché: 22~06h g )
Chiffres limites Tension artérielle g 8
Jour:  135/85 mmHg s 2
Nuit:  120/70 mmHg #
1200 15:00 18 00 21:00 0000 0300 06 00 0900 12006 1500
Mesures Pression artérielle moyenne (SD) Fenétre d'Hypertension Blouse Blanche
Nombre total : 88 Sys Dia RC PAM PP FA Sys Dia RC
Valides : 66 (75.0%) 24-Hr 124 (18) 74 (16) 68 (14) 86(18) 50 9(66) Mesures 3 3 3
FA: 9 (13,6%) Max 1ére Heure 159 113 106
Tension artérielle Load Jour 134 (12) 82(11) 75(11)  95(12) 52 6(52) Baisse de tension nocturne (DIP) %
Mesures Jour =2 135/85 42,3% Sys Dia
Mesures Nuit = 120/70 7,1% |Nuit 103 (8) 66 (6) 53 (6) 65 (6) 47 3(14) Dip% 229 31,9
Date/Heure Sys Dia RC PAM FA Date/Heure Sys Dia RC PAM FA Date/Heure Sys Dia RC PAM FA
10/03/2020 20,03 147 93 101 101 08:33 134 68 58 86
1215 150 112 71 134 2022 143 72 70 86 0845 130 74 61 98
12:45 153 110 106 117 2153 115 67 62 87 09:00 131 75 57 B3
1308 132 85 91 82 2200 121 B8 65 78 09:53 127 88 68 95
1315 125 84 93 87 ! 2303 99 55 54 65 10:00 13 83 68 91
1330 125 83 95 O1 2330 92 53 56 57 10115 126 75 64 100
1345 129 79 87 BB 11/03/2020 10:33 122 78 56 86
1403 133 73 91 76 0000 109 57 49 63 1045 126 74 51 82
1415 127 76 79 87 0030 114 51 50 71 | 11:00 122 75 57 86
1453 126 B2 96 98 0100 99 50 56 57 11:18 145 75 58 97
1500 133 B0 80 89 01:30 95 &0 49 72 11:30 127 73 56 94
1518 122 77 73 81 0200 86 46 50 53 11:54 119 92 106 101 '
15:30 120 69 66 77 02:30 108 54 51 81 12:01 161 89 08 110
1545 129 76 69 83 03:00 91 54 49 57 12:33 126 &9 85 97
16.00 13 83 T4 93 0330 113 61 48 70 1245 124 74 73 84
16:15 131 78 72 103 04:01 101 61 61 68 it 13:03 116 72 71 78
16:30 150 80 79 90 it 04:30 100 53 48 60 1315 114 71 65 81
1646 128 82 B1 87 0500 99 57 48 61 1333 121 74 80 84
17.08 131 9 B6 105 0638 14 80 68 1056
17:23 154 490 90 102 ' 07:.08 127 77 78 B4
17:38 147 93 80 107 ! 07:15 116 75 69 85
17:45 131 100 81 118 07:33 119 70 63 77
18:.00 136 8L 78 102 07:45 125 70 62 80
18:46 142 64 80 92 08:08 125 83 61 106 '
19:45 152 105 78 114 08:15 128 76 63 86
Commentaire:
Normotension 24h, Normotension diurne, Normotensio urne, Hypertension blouse blanche, Extreme Dipper

Wy - . /
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Dr. SENHAJI Bouchra Casablanca le : 10/03/2020
CARDIOLOGUE

Adresse : 01, Lot.03 Al Firdaous GH 1A

Imm. N°3 Appt.1 El Oulfa, Av. Oum Errabie

TEL : 0522 59 98 02

INPE : 091043224

ICE : 002041114000084

Mr: EL KHOU NOUREDDINE

Facture N° 88 /2020
Description Quantité Honoraires en DH W
|
HOLTER TENSIONNEL 1 Huit cent dirhams |
S 800dh |




