RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé

soins.

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

- 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

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

®  Uentente 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.

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Llafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

w

O  Réclamation

o

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Matricule

@ Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance -

Adresse =

Cachet du médecin :

Date de consultation : /{O /M ,.QD 20
BAKKOUCH ARDELHAD). .

a Con;omt / \ D Enfa
- \)2 *
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, LOmmd%& S ei p,nfmm'« SOUS

médecin consell de la Mutuelle. \

Nom et prénom du malade :--
D Lui- meme L Z

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

-0‘

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensei sprtés sur la pre
avoir prls connaissance de la clause relative a la ro n des donne \&'
S|gnatufe de I'adhérent‘e)

o

-

Uele agH /"

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \° W19-540839

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

MBErICUIE ; woomssessssssissmsrssssssasssssnasssssasssasand
Nom de I'adhérent(e) : -

Tabal dar feniec mmaamis .



Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, ['acte pratiqué en indiquant la nature des
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Médecin spécialiste en maladies cardiovasculaires ol 2 5 il &b—-i ik 23| Ky

Dr. Loubna CHAMI .H. DY PP
Ep. Alaoui :_S_,lc- .

Cardiologie pédiatrique (JUYI, LS )
Ancien médecin attachée au CHU Ibn Sina, Rabat S LU [N GO B LS R S-S V- ¥ B s
Echodoppler cardiague, Holter ECG, el 24 | ks, gaeall s
Holter tensionnel, Epreuve d'effort el pasd el 24 Lin)l LS
| (Y

e Le 10/11/2020

NOTE D’HONORAIRES

NOM :BAKKOUCH ABDELHADI

HOLTER TA 24H : 800DH

(bl il el 03 ) 58 15,06 gLl gkl g L2 Y1 Gl 48 55 €5 s ey L)
Résidence Yasmina, Imm C, 1er étage Appt 48, Av Hassan I, TEMARA CENTRE - INPE : 101167724 - IF : 14453885
ICE: 001775143000003 - Tél : 0537 61 36 36 - E-mail : loubnachami@yahoo.fr



Dr CHAMI Loubna

| Nom bakkouch abdelhSdi Male Section :

10/11/2020 9:32:46

Ape: Clinique N :

SN 0008527 Case No. : Lit No. - Date :
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‘ 00:00 AC IIR 50Hz/DFT/EMG S - 25mm/s 10mm/mV
1 Prompt
| Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 166 ms

Temps d'écha 40s | QT Interval: 358 ms

FC: 86bpm | QT¢ Interval: 429 ms

I Interval: 94ms | P Axis: 54.200b
QRS Interval: 92 ms | QRS Axis: -35.700b
T Interval: 230 ms | T Axis: 24.30©b

T Signature Medecin :

Pagel



Dr CHAMI Loubna 5

BAKKOUCH ABDELHADI In: 45/20
. Fin de ‘
) 202071 1/09 09-50-00 - MR 2020711710 09:00:00 Durée 23HI10M
euistrem |

Penregistrement
. I £ - . ~ .
Les Données Mesurées

Num  Date Heure 5ys Map Dia PP FC Etat Commentaire

diagnostic clinique.




Nom :

'Début de

"enregi

Num

20

13
Ce

strement

Date
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9

2020/11/9

2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/9
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10
2020/11/10

Dr CHAMI Loubna

BAKKOUCH ABDELHADI

16:36

18:56

23:45
00:30
01:15
02:00
02:48
03:30
04:15
05:00
05:45
06:30
07:01
07:30
08:00
08:30
09:00

2020/11/09 09:50:00

131
139
132

Fin de

Penregistrement:

LLes Données Mesurées

Map
94
89
84
79
87
89
81
84
81
00
83
87
85
87
86
90
90
92
89
90

65
85
80
69
90
70
81
94
95
92
94
93

Dia
78
74
6Y
69

66
70
68
53
73
69
57
78
57
69
81
79
82
82
78

2020/11/10 09:00:00  Durée:

PP
62
63
60
54
59
55
64
60

67
6O
56
60
68
69

61
56
60
54
60
57
55
62
64

57
54

67
64

68
63
79
61
69
67
64
62
62
60
63
95
66
61
73
80

ID :

o

45/20

23H10M

Commentaire

Rapport ne peut &tre ufilise a fitre de référence clinique ;1T ne peut pas étre ufilise comme preuve pour le

diagnostic clini




‘ Dr CHAMI Loubna ‘

om : BAKKOUCH ABDELHADI 1D : 45/20
JEhutde 020/11/09 09:50:00  Fimde 2020/11/10 09:00:00 D 23H10

% . 20) 1709 0950 ) 0()- b 3
Penregistrement 'enregistrement: T ok M Durge: Z3HIOM

Camembert (Tout)

7 %
Max: F20mmHg)(16:56)
/ \“ l,*!f |
/ \ :k 135 Haut
Min: FO3(mmHg)(04:15) 95.39,
T O 100-135  mmHg
"‘J&l’m:':& whe
\W\](lyf [28.88(mmle) \ 100 Bas
.‘\ -[/'
Systole (mmHg)
Max: 82(mmHg)(08:30)
Haut
Min: SO(mmHg)(14:26) -
‘ 60-85 mmHg
Moy: 7. 16(mmHg) 60 Bas
Diastole (mmHg)
Max: 95(BPM)(07:01) \
\ M 100 Haut
Min: 60(BPM)(05:45) S //TTW,/\ 60-100 bpm
. 0
Moy: 68.70(BPM) 60 Bas

FC (bpm)

Ce Rapport ne peut &re ufilise a titre de référence clinique ;1T ne peut pas étre utilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.




D CEAMT Ll

Nom : BAKKOUCH ABDELHADI ID : 45/20
{Début de , ) Fin de )
‘_ - 202071109 09:50:00 X e ) 2020/11/10 09:00:00  Durée: 23HTOM
enregistrement . | enregistrement: B ) o -

Histogramme (Tout)
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Ce Rapport ne peut ére ufilise a fitre de référence clinique ;1T ne peut pas étre utilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.




Dr CHAMI Loubna
Nom : BAKKOUCH ABDELHADI D : 45/20

iX¢but de
I’enregistrement:

i |
Fin de 2020/11/10 09:00:00  Durée: 23H10M .

2020/11/09 09:50:00 ,
- _ Venregistrement:

Décision Statistique
43/44 (97.7%)

Mesures réussie/Total:

Statistique BP

Fotal Mesures : 43
Max Heure Min Heure Moy SD SE cv
Systole (mmHg) 142 16:56 103 04:15 128.9 8.5 [.3 0.1
Diastole (mmHg) 82 08:30 50 14:26 71.2 7.4 I.1 0.1
FC(BPM) 95 07:01 60 05:45 68.7 6.7 1.0 0.1
Map(mmHg) 95 07:30 60 14:26 85.0 T 1.2 0.1
PP(mmHyg) 72 22:56 4 07:01 57.7
Systole> [35/120mmHg 30.2% Diastole> 85/70mmHg 7.0%
Mesures de jour: 32
Max Heure Min Heure Moy SD SE Ccv
Systole (mmHg) 142 16:56 117 14:26 132.1 5.2 0.9 0.0
Diastole (mmHg) 82 08:30 50 14:26 72.7 6.7 12 0.1
FC(BPM) 95 07:01 61 08:00 69.9 6.7 132 0.1
Map(mmHg) 95 07:30 60 14:26 86.8 6.7 1.2 0.1
PP(mmHg) 72 22:56 41 07:01 59.4
Systole> 135mmHg 21.9% Diastole> 85mmHg 0.0%
Mesures de nuit: 11
Max Heure Min Heure Moy SD SE Ccv
Systole (mmHg) 131 23:01 103 04:15 119.5 9.2 2.8 0.1
Diastole (mmHg) 78§ 05:00 53 02:00 66.6 7.4 2.2 0.1
FC(BPM) 79 00:30 60 05:45 65.3 22 1.6 0.1
Map(mmHg) 90 05:00 65 02:00 79.6 7.8 24 0.1
PP(mmHg) 64 23:45 46 04:15 52.8
Systole> [20mmHg 54.5% Diastole> 70mmHg 27.3%

Ce Rapport ne peut étre utilise a titre de référence clinique ;I ne peut pas étre utilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.
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Dr CHAMI Loubna
Nom : BAKKOUCH ABDELHADI ID : 45/20
[Début de Fin de

[1s ; 2020/11/09 09:50:00 , .
enregistrement: ) __Penregistrement:

2020/11/10 09:00:00 Durée: 23HI10M
Résume Artérielle Ambulatoire de Pression
Durée de 'enregistrement 23HTI0M

lotal Mesures réussie: 43

Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour: 135 mmHg Au Dessus De Seuil: 21.9%

Seuil Diastole Jour: 85 mmHg Au Dessus De Seuil: 0.0%

Seull systole nuit: 120 mmHg Au Dessus De Seuil: 54.5%

Seuil Diastole nuit: 70 mmHg Au Dessus De Seuil: 27.3%

Moy
BP Jour 132.1772.7 mmHg PP Jour 59.4 mmHg FC Jour 69.9 BPM
BP Nuit 119.5/66.6 mmHg PP Nuit 52.8 mmHg FC Nuit 65.3 BPM
Interprétation

- B \ 8 N
o el TR kgl UH  eu @ﬁjauem
1 oo
SISV (\ WA S e KO t\mutg

Ay Ca ho . da NEUALA ﬁ%ﬁew -

|
} \"\k ¢ L‘:\ \’\\ ’H\f@ S
'
|
J

Ce Rapport ne peut &fre ufilise a fitre de référence clinique ;1T ne peut pas €tre ufilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.
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BP [mmHg|
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Dr CI:IKMI Loubnar

BAKKOUCH ABDELHADI 1D : 45/20

p— ’ i Fin de ; ] .

2020/11/09 09:50:00 s . 2020/11/10 09:00:00  Durée: 23H10M
B - I enregistrement: -

BP Tendance en fonction du temps

FC |BPM|

240

2 13 14 1S 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 5 3 4 & ¢ =+ 4

2020/11/10

Jour Nuit Heure

~ Ce Rapport ne peut étre ufilise a titre de référence clinique ;1T ne peut pas €fre ufilise comme preuve pour le

diagnostic clinique.
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