. . BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

=  Lavalidité 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins

«harmacie :

=  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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
| pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal
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CABINET DE CARDIOLOGIE
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Identifiant a la taxe professionnelle : 34000276

Le code INPE : 091193201

FACTURE N° : 6’£f ........
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® ‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologic - Oncalogie = Parasitologie = Mycologie = Virologie - Spermiologie
Médecin Biologiste
Dr. Hoda QUALI ALAMI Diplémée de la Foculté de Médecine de Rabal \_.?AL“JI \_.‘;|9” \S""m -3
.
093061166

FACTURE N° : 2312180135
Casablanca le 18-12-2023
Mme llham LOTFI
Demande N° 2312180135

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

[Troponine Ic B250 B

Total des B : 250
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 300.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams

252, Bd. EL. KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E—-Mail : labo.elkhalil@gmail.com— Patente N : 34046060 - L.F.N : 15214903 - CNSS : 4204096

ICE : 001603906000091
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie

Dr. Hoda OUALI ALAMI e ekl Jlgll gua .5

Diplomeée de la Faculté de Médecine de Rabat

Date du prélevement : 18-12-2023 Mme llham LOTFI
Code patient : 1501122013 Dossier N° ; 2312180135
Né(e) le : 25-02-1976 (47 ans) Prescripteur : Dr NIHAD MOUSTAQUI

AR

 MARQUEURS CARDIAQUES

Troponine lc (I cardiaque) 0,07 ng/mL (<0,30)
(Chimiluminescence ECLIA)

Interprétation:

Seuil décisionnel selon les recommandations ACC/ESC et IFCC :

- entre 0,10 et 0,30 zone d'imprécision

->0,30 (CV 10%) Infarctus du myocarde

NB:Toute valeur de Troponine < 0.3 ng/ml associée a un ECG négatif et a une douleur thoracique de moins de 6
heures doit étre confirmée par un second préléevement 4 heures plus tard pour exclure un diagnostic

d'|DM.

Validé par :Dr Hoda OUALI ALAMI
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LE :19/12/2023

NOM, PRENOM : LOTFI ILHAM

COMPTE RENDU D’ECHODOPPLER CARDIAQUE

-VG non dilaté non hypertrophié de bonne contractilite
globale et segmentaire FEVG=66%.

Profil mitral normalisé .PRVG normales .
-0G non dilatée libre d’echos.
-IM minime .
-lIAO minime .
-Cavites droites non dilatées.
Bonne fonction systolique du VD.
Pas d’HTAP.
-VCl non dilatée.

AU TOTAL :
Bonne fonction systolique du VG FEVG=66%. PRVG normales .

IM minime . IAO minime .

Pas d’'HTAP.




