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

litions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Hiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
éducation :
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.
pntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
U Réclamation
) Prise en charge
' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° P19- 068935

7 (JAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance b
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc K AT

NMaladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :....... L{‘lSl ....................... e Suciété:.................K.H.M ............................................
O Actif ﬁ Pensionné(e) z
Nom & Prénom gOQKAOVQE?MhVM ..............................................

Date de naissance ............... ./L ..... / ........................................................ S
Adresse : C—/ﬁS/} ...................................................................................................................

OOpthue

Cachet du médecin :

| - ‘d -
Date de consultation : /] l Lo -0{'/,;(,{, :2_@
Nom et prénom du malade :...... \:.)C-‘ Ld. K‘DC,L, L. \“ﬁCH-LQH_
Ty m Conjoint _

Lien de parenté :

Nature de la maiadiek.‘\‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .70 L.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les msqgneurr% m| conﬁdenjlal a Iat:.enuon \:Iu

meédecin conseil de la Mutuelle //"
1%
L >

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur IE p(e’s;ta décidration. .Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees;pef'sonnel!es

Faitd:.... VS Lozt Ok £. 2024

Signature de l'adhérent(e) : .{) ... L. 8 L S
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RELEVE DES FRAIS BT HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé C i 5 in | oraticien est orié de oréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
? 3 . | e praticien est prié de preciser la dent traitée, | acte pratique en indiquant la r ature des soins
Actes Actes : : Ceefficient des Honor_‘@rres atfes Wﬁd&@kﬁge
=)F] Z0 T P
4 41! r;l../ .L._, L"Y\\’U.,L‘ _tl.“‘“ 2 LcJ ,,,,,, | Tél fi ;"‘:‘ Important :
. . o V), (__.»(__\' N ‘ y i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
|
} OUUSOUSRUOTON ISTRURURRRIRRY ¢ ¢
”bL/ - "t €K E ,,,,, A DOD... SOINS DENTAIRES Neren | hisee s } Ceefficient
S P _lq\%\n-“\}\'\bk It T Ry | = | Traitées | Soins
= s detined
264, Bd. %’hdrcf - Casahl ! B e e
I sablanca CCEFFICENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES" 05223301 12106 ¢ 1 15 78 b5 ' ‘ | DES TRAVALIX
. [ | e I
Caghat:du Pha-rrnamen | Date Montant de la Facture _
ou du Fournisseur [
777777777777777777777 ! I MONTANTS
77777777777777 : ‘ DES SOINS .
____________________________________________________________________ |
! ! — = -
[ [ DEBUT
1 i D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e -
Cachet et signature du Hat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires ; ‘ { ——
i
| | N
,,,,,, L S ‘ | 1 F_\_. _ ~
\ D'EXECUTION
| —
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————o
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 2143356 | |
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaille D __ﬁ—‘-d—g G
du Praticien i AM PC M 1V des Honoraires |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 MONTANTS
........ DES SOINS
"""""" (Création, remont, admnctmn]
................... onctionnel, Thérapeutique, necessaire & la
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Nom :

, Rapport de pressibn artérielle ambulatoire

BOUKDOUR RACHIDA " D : 28292
Début du test: 2020/06/11 12:30 Fin du test 2020/06/12 11:36 Durée: 23Heure6Minute
Données Mesurées
Ni’lm Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
1 20200611 12:31 125 94 78 47 65 0
2., 2020/6/11  13:30 121 92 71 50 73 0
5 20200611 14:00 111 82 69 42 77 0
) 2020/6/11  14:30 89 63 51 38 58 0
5 2020/6/11  15:00 95 79 64 31 61 0
6 2020/6/11  15:30 100 67 52 48 56 0
7 2020/6/11  16:00 86 62 50 36 52 0
i 2020/6/11  16:30 93 71 55 38 52 0
4 2020/6/11  17:00 96 69 51 45 53 0
10 2020/6/11  17:30 106 81 68 38 57 0
I 2020/6/11  18:00 111 84 65 46 57 0
12 2020/6/11  18:31 122 83 62 60 58 0
13 2020/6/11  19:00 103 87 67 36 58 0
14 2020/6/11  19:30 109 79 61 48 65 0
2020/6/11  20:00 111 82 64 47 52 0
16 2020/6/11  20:30 101 72 54 47 50 0
¥i 2020/6/11  21:04 125 93 69 56 65 0
8 2020/6/11  21:30 127 93 65 62 50 0
2020/6/11  22:00 125 83 65 60 47 0
2 2020/6/11  23:03 1215 96 78 43 53 0
2 2020/6/12  00:00 118 87 65 53 47 0
22 2020/6/12  01:00 105 68 53 52 46 0
23 2020/6/12  02:00 91 61 46 45 45 0
24 2020/6/12-  03:00 98 76 58 40 46 0
15 2020/6/12  04:00 99 76 59 40 43 0
26 2020/6/12  05:00 107 78 59 48 44 0
25 2020/6/12  06:00 111 82 63 48 44 0
2020/6/12  07:00 92 60 46 46 43 0
9 2020/6/12  07:30 75 57 45 30 62 0
30 2020/6/12  08:00 105 80 54 51 50 0
3 2020/6/12  08:30 92 66 48 44 44 0
2020/6/12  09:04 132 102 84 48 62 0
33 2020/6/12  10:01 189 SRt 175 HoGH e 23 78 0
34 202006/12 1030 12 8l 67 45 76 0
33 2020/6/12  11:03 129 87 66 63 78 0

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas &tre utilisé comme preuve du diagnostic

5

clinique.




; Rapport de pressién artérielle ambulatoire

|

!\'nm-: BOUKDOUR RACHIDA ID : 28292 \
Début du test: 2020/06/11 12:30 Fin du test 2020/06/12 11:36 Durée: 23Heure6Minute ‘
Camembert(Tout)
Max: 189(mmHg)(10:01) 31.4%
. 140 Haut
Min: 75(mmHg)(07:30) .
100-140  mmHg
Moy: 109.49(mmHg) 100 Bas
|
|
Systole (mmHg)
vax: 166(mmHg)(10:01)
.90 Haut
Min: 45(mmHg)(07:30)
60-90 mmHg
ivlay: 63.94(mmHg) 60 Bas
Diastole (mmHg)
Max; 78(BPM)(10:01) ;
| 68.6% . 100 Haut
#in: 43(BPM)(07:00) : 60-100 BPM
Yoy 56.11(BPM) \ 60 Bas
FC (bpm)

Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour Ta référence clinique, il ne peut pas &tre utilisé comme preuve du diagnostic

clinique.




Rapport de pressién artérielle ambulatoire

Nnm 2 BOUKDOUR RACHIDA i ID : 28292
Bébut du test: 2020/06/11 12:30 Fin du test 2020/06/12 11:36 Durée: 23Heure6Minute
i Histogramme(Tout)
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Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour fa référence clinique, il ne peut pas Etre utilisé comme preuve du diagnostic

clinique.




Rapport de pressi®n artérielle ambulatoire

Nom : BOUKDOUR RACHIDA " ID: 28292

Début du test: 2020/06/11 12:30 Fin du test 2020/06/12 11:36 Durée: 23Heure6Minute
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% rapport ne peut &tre utilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diagnostic
clinique.
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Rapport de pressiqn artérielle ambulatoire —

Nom : BOUKDOUR RACHIDA . 1D : 28292 I 1
Début du test: 2020/06/11 12:30 Fin du test 2020/06/12 11:36 Durée: 23Heure6Minute ‘|‘ i
|
Information patient |
iD: 28292 Age: 1
Nom : BOUKDOUR RACHIDA Homme/Femme: Male ‘
Adresse: Taille: --cm
Poids: --kg ‘
"'N° sortie patient : Nationalité:
‘N © d'entrée: Date de naissance:
N © de lit: Téléphone:
Département No .t Email:
Médicaments actuels
|
|
- |
Examiner le résultat
.‘Toutes les moyennes de BP: 109.5/63.9mmHg
feyennes Bp du jour : 110.4/65.1mmHg Seuil BP: 140/90mmHg
iMoyennes Bp de Nuit : 106.3/60.1mmHg Seuil BP: 120/80mmHg

Valeur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%

$YS(>140mmHg) 3.7% SYS(>120mmHg) 12.5%

DIA(>90mmHg) 3.7% DIA(>80mmHg) 0.0%

SYS Maximum 189mmHg Heure 2020/6/12 10:01 SYS Minimum 75mmHg Heure 2020/6/12 07:30

Maximum DIA 166mmHg Heure 2020/6/12 10:01 Minimum DIA 45mmHg Heure 2020/6/12 07:30

EZ'{}"thme circadien BP:SYS Nuit Des 3.8% DIA Nuit Des.  7.6% Normal:10%-15%
‘PCV Tous:SYS 17.6% DIA 31.0% Index athérogene: <0.1

Jour:SYS 19.2% DIA 33.7%

Nuit:SYS 9.0% DIA 14.5%

Commentaires & diagnostique

D ,} |
~ i » . «1 ™/
e ETINER

| g

Docteur Assistant Date

Cec rapport ne peuf étre utilisé que pour Ta référence clinique, il ne peut pas étre utilise comme preuve du diagnostic

clinique.




Docteur Mohamed Alami

Professeur Agrégé en Cardiologie
Spécialiste des Maladies
Du Ceeur et des Vaisseaux

PATENTE : 34822560

FACTURE A284/20

Mme BOUKDOUR RACHIDA

11.06.2020
- CONSULTATION CARDIO +ECG 300 DHS
- HOLTER TENSIONNL 1000 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE TROIS CENT
DIRHAMS.

DPr. ALAMI M
Professeugfen Cardiologie
| - Cagsablanca

0y 120664 157808



*

- Pr ALAMI Mohamed ($1)

| E CG Nom : BOUKDOUR RAEHI Female Age:  64Y Clinique N : Section :
SN: 0010664 Case No. : Lit No. : Date : 11/06/2020 12:17:1
bpm 50 | 50 6 46 49 47 |

ms 1201 TR T 1293 1298 - 1266

00:00 AC IIR 50HZDFT/EMG | e T 25mm/s 10mm/mV

, Prompt:
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 222 ms

Temps d'écha 145 | QT Interval: 592 ms Dr. ALAMI N{ _

Professeyf\en Cardioiogi¢
HR: 53bpm | QTc Interval: 555 ms 264, Bd. - Casablanca

Tél. 052 12000 115780 l
P Interval: 165ms | P Axis: 53.10©b [
QRS Interval: 75 ms | QRS Axis: 11.30©b !
T Interval: 358 ms| T Axis: 35.20©b l\

Signature Medecin : }
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