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

.

Conditions générales : N .

®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

®»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

|

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Adresse ... )} 2 /,.i.u( u/,l/\-’%,jl’ .................... Q .................................
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Cachet du médecin : o

eme
Date de consultation : \/’\( ,S K%e
Nom et prénom du malade : ﬂ-@ QLMQV{__ ...................................................

Lien de parenté : @ Luiméme joi (J Enfant
Nature de la maladie :........... 5.5 g Al LN M\Q ................................................
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFGONSLANGCES : ......ceiereerreeinmrsasnessieire s ettt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'atfention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copn rﬁ dela clause elative & la protection des dnnnees ? Sonnelles %
ita s fji S . S, Zi/l .......
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Dr Hajar GUENNIOUI LAHBABI - GE Healthcare Hospital

Ultrasound Laboratory

ECHOGRAPHIE DOPPLER DES TSA

Name ELOFIR, OMAR ABDOUH Date 15/03/2023

Patient Id ELOFIOM_68012

Right Left

Rt ACI/ACC Syst 1.30 Lt ACI/ACC Syst 0.88

Rt ACI/ACC téléD 1.59 Lt ACI/ACC téléD 2.13

Rt Prox ACC Syst 66.94 cm/s Lt Prox ACC Syst  69.93cm/s

Rt Prox ACC 12.79cm/s L3 PIOR LG 12.33 cmls

Rt Prox ACC IR 0.81 Lt Prox ACC IR 0.82

Rt Prox ACC CA 60deg Lt Prox ACC CA 60 deg

Rt Prox ACI Syst 87.22cm/s Lt Prox ACI Syst 61.78cm/s

Rt Prox ACI téléeD 20.39cm/s Lt Prox ACI téleD 26.25cm/s

Rt Prox ACI IR 0.77 Lt Prox ACI IR 0.58

Rt Prox ACI CA 60deg Lt Prox ACI CA 60deg

Rt Prox ACE Syst 84.91cm/s Lt Prox ACE Syst  81.65cm/s

Rt Prox ACE téléD 18.09cm/s Lt Prox ACE

Rt Prox ACE IR 0.79 téleD 18.23cm/s

Rt Prox ACE CA 60 deg Lt Prox ACE IR 0.78

Rt Prox Vert Syst 34.68 cm/s Lt Prox ACE CA 60deg

Rt Prox Vert téléD 0.00cm/s Lt Prox Vert Syst 43.90cm/s

Rt Prox Vert IR 1.00 Lt Prox VerttéléD  13.94cm/s

Rt Prox Vert CA 60deg Lt Prox Vert IR 0.68

Rt Prox ASsClav Lt Prox Vert CA 60 deg

Syst t1aaeicmis Lt Prox ASsClav 114.18
.18cm/s

Rt Prox ASsClav 5 B Syst

téleD ‘ L} If’rox ASsClav 0.00 crm/s

Rt Prox ASsClav 1.06 téleD '

IR : Lt Prox ASsClav 1.00

Rt Prox ASsClav 60deg IR '

CA Lt Prox ASsClav 60 deg

CA

Axe carotidien droit:

- Carotide commune permeable. infiltration atheromateuse minime du bulbe
-Carotide interne et carotide externe perméables

-Arteres vertébrales de bon calibres et circulents dans le sens physiologique
-Arteres sous claviére perméable avec un flux triphasique

Axe carotidien gauche :
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- Carotide commune perméable avec une infiltration atheromateuse minime
-Carotide interne et carotide externe perméables

-Arteres vertébrales de bon calibres et circulents dans le sens physiologique
-Arteres sous claviére perméable avec un flux triphasique

AU TOTAL

Infiltration atheromateuse minime sans plaque significative

Exam Date: 15/03/2023 Print Date: 15/03/2023




. : : : GE Healthcare Hospital
Dr Hajar Guennioui Lahbabi ‘ (LR | SEErBY

Name ELOFIR, OMAR ABDOUH Date 15/03/2023
Age 69 années

Né(e) le 23/10/1953

Taille 172.0 cm

Poids 75.0 kg

Lt Prox ACC Syst 6

Lt Prox ACC téléD 1
Lt Prox ACC IR

Image §

L 0.13cm| Rt Prox ACI Syst  B7.22 emjs
Rt Prox ACI téléD 20.39

Rt Prox ACI IR

d




Dr. Hajar Guennioui Sousll pola 65915l
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Diplémée de la faculté de médecine de Lille - France  ~
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Ancien intef"ne et praticien hospitalier des hopitoux de France f
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