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Conditions généra m’ Maladie (J Dentaire () Optique U Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. .
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=  Lecadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Leentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e) D AUPE : e RRSESERR——.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
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=  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.

: é . . ) . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. Rés. Sami T2 sablanca 40
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : /lé 3— i e il
Rééducation : Nom et prénom du malade ;.. 5... 5=........ u A L‘ WN- ;l £... &uac’Age .....................
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Likindime D Conjoint D Enfant
rééducations. __Q
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie ... Qﬂe“e' """"" 1 "’ra C'\.C' " """"""""""""""""""
Dentaire : Affection longue durée ou chronique () ALD(C) ALC  Pathologie: ............ pessnsasssassmmas SRS SS AR

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i g
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obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jal:f.este sur Ihpnneur I'exactitude des rgnsggnement; portés sur !_a présente déclaration. Je déclare
=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com |
O 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 a 'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Dr. AMINE Soufiane
Spécialiste en cardiologie

Maladies du coeur et des vaisseaux
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Casablanca 16/02/2023
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TETRAMAG 300 MG - 812025

1 gelule le soir, pendant 1 mois i
' ANSIOVIT Lot: 220013
: 2 ; : A consommer de
1 comprimé matin et soir, pendant 1 mois préférence avant le:  (2/2025
PPC: 99,00 DH

Lot: 1 220013
A consommer de
préférence avant le:  02/2025 /

PPC: 99,00 DH
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Mme MOUTAKANITE Souad
Note d’honoraire : 2023/112 Date: 16/02/2023
Actes - _Montant
Consuitation+ECG 300,00
Echographie cardiaque 800,00
Total : 1 100,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de - MILLE CENT DIRHAMS

oufias
Dr S“ ks

T RésSami . Bourge
Casablanca e
¥ '22365555]6!(:»:06593
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THI H [ 1u CCRUr et (es valsseaux

Casablanca, le 16/02/2023

Echodoppler cardiaque couleur

Mme MOUTAKANITE Souad

Examen

Cavités cardiaques de taille normale libres de thrombus et de contraste spontané
Cinétique segmentaire et globale homogéene
Bonne Fonction systolique du VD et du Vg FeVG=60% au Tz
Valve mitrale fine, d’ouverture correcte
= Pressions de remplissage normales
Valve aortique tricuspe; |A0=0
VCI fine, compliante
Péricarde sec

Conclusion

Echographie doppler cardiaque dans les limites de la normale
FeVG=60% au Tz
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Patient _ ] Exam

N° 16022023090316 N° d'acceés
Nom MOUTAKANITE, SOUAD Dte exam. 16-02-2023
D. naissance Description
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MOUTAKANITE, SOUAD CABINET DE CARDIO - Ml 0.6 1 { ) CABINET D
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