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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 I"adhérent doit étre diment renseigné

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

.. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

2 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 4 '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
a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la factuie dec !'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Réeéducation

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

. 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 |a 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:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols
J

Adresses Mails utiles

&) Réclamation contact@mupras.com

=

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 caractere personnel
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Nom : EL KHALFI THY AOUI Casa. le 26 octobre 2023
Prénom : NAIMA

Age : 52 ans

Motil : Précordialgies atypiques chez une patiente opére d une cardiopathie
congénitale (CIA).

Compte rendu d’écho doppler cardiaque
Trans-thoracique

FEchogenicité médiocre.
- Cavités cardiaques sont de taille normale. Oreillette gauche est a
36mm de diametre et a 18cm2 de surface, ventricule gauche est a
50/32mm de diametre, ventricule droit est a 26mm de diametre,
oreillette droite est a 15¢cm2 de surface. Veine cave inférieure est non
dilatée et compliante.” ~—" )
- Aorte tubulaire est non dilatée a 26mm de diametre.
- Valves cardiaques sont fines:-
- Pas de bicuspidie aortique n1 de prolapsus valvulaire mitral.
- Pas d’hypertrophie des parois du ventricule gauche.
- Bonne fonction systolique segmentaire et globale du ventricule
gauche. La fraction d’¢jection est estimée a 54% évaluée par la
methode biplau,__\
- Péricarde est sec..- =~
- Pas d"image de thrombus itracardiaque visible.
- Pas de shunt visible n1 de coarctation de 1"aorte.
- Pas d’hypertension artérielle pulmonaire.

” - Pressions de remplissage sont normales.
- Pas de dysfonction du ventricule droit.

AUTOTAL :

Pas de dystfonction ventriculaire ni de dilatation des cavités cardiaques
ni d"hypertension artérielle pulmonaire ni de valvulopathie.

U TORENa Y' T LIRRSVAN L § AN

D d.f,:}gfj’ﬂ&ﬁﬁgﬁﬁ &

£¢3, R, Pancramique Callfom®
".'m | D a0 s e - Donaiag =

545, Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca - « Lawll jlall — L 5l (S — alall kil ¢ )Lk « 545
RC: 377465 : g lasll Jawul Patente : 34270002 : digall duyudll - LF: 1051533 : Jladl ciypaill - CNS.S. 6878071 : selaiayl oladll
Tél : 0522 50 80 80 / 0522 52 55 55 : Cailgll - Fax : 0522 50 76 98 : .Sl ICE 001741188000041
E-mail : cliniquecalifornie@gmail.com 3 5iIY | |l - Site web : www.cliniquecalifornie.net Sl gl



