RECOMMANDATIONS IMPORTAN:TES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

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 & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

plogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue:

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  Ia feuille de soins.
cation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Eéducations.

'our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement,

p fagture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

b radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
eet Azfecr.ion Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B
pis.

J

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com

se en charge . pec@mupras.com

ésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

.
AS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

e personnel.

er de 'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales N° P19- 002 \6(_\1 76

de Royal Air Maroc ; ,
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| Maladie ()Optique /_)ﬁ,{/ ¢ \_{ OAutres

Vo ="
Cadre réservé a |ladhérent (e) 5
Matricule : / G)g ..... ¥ - SOOIBLE | ... S e

O Actif Pensionné(e) [ ABFB s R

Nom & Prénom P&EN%\&\AP‘\QUN}\!\{;SSA ....................

(JDentaire

Cadre réservé au Médecin - .

Cachet du médecin : = v me

Lien de parenté : (O Luimeme J L‘D Conjoint..
7 e : — ~ ¥ E -
Nature de la maladie :........ (,n._g\:lg/»‘_) 2 A MO 0l L S0 ,,\(,-' .............

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ... T T S P

a A0l 2020, ., |
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le rq'nsﬁlm_gmeﬂh s pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ‘sur la-pr"ésent;e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection de_s ﬂonhée_s persannelles.

L = L Y AT veisimasaiss
Signature de I'adhérent(e) : ..
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Le Dr HJIA]J llhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d honoraire de :

Correspondant a :

o Consultation :
o Echo-doppler cardiaque :

o Echo-doppler des TSA : . .
ﬁ(Holter TA . Qgeo:-, . 4
Holter ECG :

Epreuve d’effort :
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79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tél.: 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06 .61.71.00.44
IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018
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|Début du test: /{ &0 //1’8 Y Fin du test ( ’//‘ / A Z ot -

~

‘Durée:

Décision Statistique

Mesures réussies/Total: 63/64 (98.4%)

Statistiques BP

Total Mesures : 03
Max Heure Min Heure Moy SD SE CvV
H)ﬂiuh‘lﬂ]tn!lg] 164.0 01:21 97 14:00 128.8 13.4 1.7 0.1
Diastole (mmHg) 98.0 Q1521 59 16:00 75.4 10.1 1.3 0.1
FC (BPM) 113.0 11:40 68 08:00 82.1 12.2 15 0.1
MAP (mmHg) 114.0 16:40 67 14:00 93.3 11.5 1.4 0.1
PP (mmHg) 73.0 - 00:00 33 11:40 53.3 e - 2
Systole> 140/120mmkig 31.7% Diastole> 90/80mmHg 11.1%
Mesures de jour: 50
Max Heure Minimum Heure Moy SD SE Cv
Systole (mmHg) 164 20:21 97 14:00 ¥27.5 e 1.9 0.1
Diastole (mmHg) 95 I 1:40 39 16:00 7582 10.1 1.4 0.1
FC(BPM) 113 11:40 68 0800 34.1 12.6 1.8 0.1
Moy (mmHg) 114 16:40 67 14:00 93.3 12.4 1.7 0.1
PP (mmHg) 72 20:21 33 11240 52.2 -
Systole> 140mmHg 16.0% Diastole> 90mmHg 0.0%
Mesures de nuit: 13
Max Heure Min Heure Moyennes 'SD SE v
Systolique (mmHg) 164.0 01:21 114 23:20 133.8 12.0 3 0.1
::::l‘]‘;‘:‘;““ 98.0 01:21 62 23:20 76.2 0.8 2.7 0.1
. FC (BPM) 90.0 | 22:40 68 03:20 74.3 5.6 I8 <0.1
MAP (mmHg) 111.0 01:21 81 23:20 93.5 88 248 0.1
PP (mmHg) 73.0 00:00 47 0440 57.5 . s
Systole> 120mmHg 92.3% Diastole> 80mmHg 30.8%

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




Nom : BENCHEKROUN Anissa 1D :

Début du test: ,/{G’ ‘T(Gj%lgpa?f“‘) Fin du tc}.xl‘ E'(- {"3':2 /(l'—" 2\—) o Purée:

benchekanis

Résumé de la pression artérielle ambulatoire

Durée de 'enregistrement: OHeurcOMinute
Total Mesures réussies: 03

Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour: 140 mmHg Au-Dessus De Seuil: 16.0%
Seuil Diastole Jour: 90 mmHg Au-Dessus De Seuil: 6.0%
Senil systole nuit: 120 mmHeg, Au-Dessus De Seuil: 92.3%
Seuil Diastole nuit: 80 mmHg Au-Dessus De Seuil: 30.8%
i Moy
BP Jour l27.5/’75.2111111Hé PP Jour 52.2 mmHg FC Jour 84.1BPM

BP Nuit 133.8/76.2mmHg PP Nuit 57.5 mmHg I'C Nuit

Interprétation

74.3BPM

Traitement en cours: Aprovel 300: Tep/j, Aldactazine: 112ep/2],

Profil tensionel systolo-diastolique diurne:normal bas.
HTA systolo-diastolique nocturne modeéree A moyenne sous CPAP,
Tachycardie diurne.

¢ clinique, il ne penf pas étre utilisé cor

Ce rapport ne peut étre ufilis¢ que pour [a référenc
clinique.

nme preuve du diagnostic
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