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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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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
gue 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 dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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 I'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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. U'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 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)
mols J
—
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd \e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ab wartier de I'Horlog

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
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Tél. : Wﬂf{qolfz-’ Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin - — =

(@) Optique

Cachet du médecin :

Date de consullgnﬁgﬁ
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Nom et prén%@%" Jag
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Conjoint O Enfant

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, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseiggements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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D.U cardiologie pédiatrique
de la Faculté René Descartes Paris ¥

Dr. Ghita BENHAYOUN
Spécialiste en pathologie cardiovasculaire ol i) g il 2yl d duolais|
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Dr BENHAYOUN Ghita
Nom : EL KINANI MSHLIKA 0009412 Fréquence: 1000Hz  [PR Interval: 158 ms Prompt: N :f
T : : ma
Sex: Female Case No. : s s QT Interval 366 ms 2 gv
FC: 72bpm QTc Interval: 399 ms M
E CG ages 63T ki P Interval: 116ms [P Axis: 70.10Cb Qs > :
QRS Interval: 84 ms RS Axis: 55.800b PN ch _&%{4 =

Clinique N : Date : 09/10/2023

T Interval:

/s 10mm/mV O
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de la Faculté Victor Segalen Bordeaux II m ¥ N s N
D.U cardiologie pédiatrigue L)Y Al z

de la Faculté René Descartes Paris V

Le:.... Lé O 9}10/2023 ........
Mme Elkinani Malika
Compte rendu d’Echocoeur
Ao: 31 SIv:10 VG:32/20 FE:70%

0G:28 PP:9 PR:38%

- VG non dilaté, non hypertrophié, bonne cinétique segmentaire et globale, bonne
fonction systolique du VG. Profil mitral type anomalie de relaxation
- Valves mitrales légérement épaissies ;
o Pasde RM
o IM minime
- Valves aortiques légérement épaissies
o Pasde RAo
o Pasd’lAo
- OG non dilatée, SOG : 17 cm2, semble libre d’échos
- Cavités droites non dilatées, bonne fonction VD
o IT minime=> PAPS:14+5=19 mmHg
- VCInon dilatée (10 mm)
- SIA épaissi sans FOP ni CIA
- Pas d’épanchement péricardique

Au total :
- Bonne fonction VG

- IM minime centrale
- Pasd’'HTAP




Dr. Ghita BENHAYOUN

Spécialiste en pathologie cardiovasculaire
D.1.U Echocardiographie
dela Faculté Victor Segalen Bordeaux I
D.U cardiologie pédiatrique
de la Faculté René Descartes Paris V

Mme Elkinani Malika

Note d’honoraire N°0166/2023
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