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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en serie
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] 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 & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
L] 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 est
obligatoire avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
o Reclamation : 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° 03908 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
M22- 0043777

%Maladie (J Dentaire (J Optique U Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) N
N ~)
Matricule :........... DZZ/g ____________________ SOCHEE : ... N A A A\\”\

JB Pensionné(e)

,,,,,, T, o0
Tel.: ;.Qk.LSDtMZ..-}“QI Total des fraig Bngagés....ak....... % .90

Cadre réservé au Médecin — - - ~

Cachet du médecin :

/

C] Enfant

Date de consultation : ............. ! S Fomernesnsity o essesbind
Nom et prénom du malade'....6.__[;._.....'. ~IV.C
Lien de parenté : O Lun-méme‘
Natura dela maladie i....c.c.cumnmsmnnala g OTE L rig e o oossnein s isintiisivhassistisiiasasnars
Affection longue durée ou chronique :((J) ALD ((J ALC "7 Pathologie : ...... ccce e isieseshescneesenceseneceeaes
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... P ——— O S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les Tenseigneméntg sbus pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur F. TAGMOUTI
Cardiologue

Lauréat de la faculté de médecine
de Lyon

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEURS

Examen de qualité technique satisfaisante, réalisé le 06/09/23 Che MR EL GNAOUI
ABDELHAK 66ans.HTA
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- CAVITES CARDIAQUES GAUCHES :

- Ventricule gauche
V.G.non dilaté.
Non hypertrophié
Bonne contractibilite des parois ventriculaires.
fonction .VG systolique normale. FE = estimée a67% (Simpson)
Onde S=10cm/s
- Aorte initiale :
Non dilatée( @ a 29.3mn) ; paroi non épaissie
Valves aortiques non épaissies. d ouverture normale 16.1mm.
Flux transaortique a 0.97m/s.Sans fuite ni rétrécissement
- Mitrale :
Valves mitrales non épaissies souples. Sans fuite ni rétrécissement
Flux normal E/A= 1.08 Tdec= 290m/s
Pressions de remplissages non €levées

- 0. G non dilatée ©@=35.1mm massif auriculaire =N

- CAVITES DROITES :
Non dilatées
VD présentant une bonne fonction . Onde S= 12cm/s
Valve tricuspide d’échostructure normale. fuite tricuspide avec PAPS30mmHg
Artére pulmonaire normale sans fuite

V.C.I non dilatée ; compliante.

-PERICARDE : Sec i

-CONCLUSION 7/ &
CAVITES CARDIAQUES NON DILATEES. NON HYPERTROPHIEES
BONNE CONTRACTIBILITE PARIETALE
BONNE FONCTION BIVENTRICULAIRE.

PRESSIONS DE REMPLISSAGES NORMALES _ .
PETITE FUITE TRICUSPIDE DR FAGMIOUTY
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Dr Fouad TAGMOUTI
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