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

Conditions générales :

= e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & 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

maois.

Adresses Mails utiles

0 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 l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B

Casablanca 20000 - Te

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr ADNAN khalid

ECG

NOM:SABIRI SAID ID: Genre :

Age 71 DOB :01-01-1952
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr ADNAN khalid

Date Test:31-05-2023 14:32

10mm/mV  25mm/s
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| Fréquence - 1000 Hz Ihterval. PQ: 189 rﬁs [

Suggestion :
Total Batts 19, Batts Normaux 19, Tachycardie,*** Infarctus septal du

| Durée ECG: 20s Interval QT : 404 ms myocarde, - Age indéterminé, ECG Anormal ECG,

I FE: 56 bpm Interval.QTc : 390 ms
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Clinique Jerrada Oasis
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Cher Confrere

Permettez-moi de vous adresser le patient SATD SABIRI
Agé de 70 ans programmé pour Fistule durale.

Je vous le confie pour évaluation cardio-vasculaire pré-
Anesthésique avec Echo-doppler cardiaque et ajustement

de traitement.
0Z680€T90 : 3dNI

_ , f anbuiid
Je vous remercie de | atte@!ﬁﬁ%%@gﬁ?@!w%yv
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Mes Salutations Distinguées.

1S0 %001

113, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca BUREAU VERITAS
Tél.: 0522 238181 | 0522 23 84 52/53/54 - Fax : 05 22 23 81 82 Certification
E-mail : cliniquejerradaoasis@akdital.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma




L]

ECHODOPPLER CARDIAQUE

Nom Prénom - SABIRI Said

Age : 71 ans,

Date : 31-05-2023
Adressé(e) par : Avis pré-anesthésique.
Information cliniques  : Avis Rachis.

Conclusion : Echocardiographie normale :

e FE a64% ;

e [M minime cetnrale ;

e PRVGbasse E/E’ 11 ;

e Trouble de la relaxation VG ;

e Pas de fuite ni de sténose aortique ;

e Bourrelet septal ;

e VG non dilaté, contractilité globale et régionale normale ;

e Les structures cardiaques sont normales.

Pas de Cl a I’AG.




Docteur Khalid ADNAN e Mo S

Cardiologue ' A g QIR al pal b pealaaia)
Spécialiste des Maladies Cardio-Vasculaires Ay ganll 3,92l g bl gl )
Echodoppler Cardio-Vasculaire - Holter il se) 5 saally

Casablanca, le %4/1?(/201J o st jlad)

Note d’honoraire

e Docteur ADNAN KHALID

Vous remlercie de votre confiance et vous adresse la note
d’honoraire de /’KOO~GDQ\57

Correspondant a :

ME*. Me;

- Consultation
- ECG + Interpretation
- Echodoppler cardiaque -
- Echodoppler de TSA

- Echodoppler arteriel - veineux
- Holter TA

- Holter ECG
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