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

Conditions générales :

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

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
50ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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

Radiologie et Biologie :

n 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :C

ir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogs

22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : -

Nom et prénom du malade :

Date de consultation : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell 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 cm{:i‘anceide la ause relative a la protection des données pe, nnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION VASCULAIRE
CTEU FARESSE HASNAA

05/04/2023

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

PATIENT : Mme SAMSAM IBTISSAM.

INDICATIONS : BILAN CARDIOLOGIQUE.

TA=120/80 mm hg, pas de souffle, pas de signes d’IC.
ECG : NORMAL.

COMMENTAIRE :

* VG non dilaté, non hypertrophié, de fonction systolique globale conservée FEVG=65% en SB,
profil mitral type normal avec pressions de remplissage basses E/Ea=6.

* OG non dilatée libre d’échos en ETT.

*  Valves mitrales peu épaissies, pas de fuite, pas de sténose.

*  Pas de valvulopathie aortique significative.

*  Cavités droites non dilatées avec fonction systolique du VD conservée tapse=18mm, onde
s=14cm/s.

= T minime estimant la paps a 14+5mmhg.

= V(I non dilatée compliante.

*  Péricarde sec.

AU TOTAL :
Bonne fonction systolique biventriculaire FEVG=65%.
Pas de valvulopathie mitroaortique significative.

Pas d’HTAP.

B

’ : 2 Dr H. FARESSE



05/04/2023

FACTURE

PATIENT : Mme SAMSAM IBTISSAM .

EXAMEN REALISE : ECHODOPPLER CARDIAQUE.

HONORAIRE : 800DH.

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE HUIT CENTS DIRHAMS.




