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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

. Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en seérie

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur

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 medicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge ; pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n 0908 relative a la protection des personnes physiques & I'eégard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans | s oil la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

médecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la clause relative 8 la protection des donnees personnelles.
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Dr. MANSOURI Chadia

Cardiologue

diplémée de I'Université
Aix-Marseille, France
Echographie doppler
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CABINET D’EXPOLRATION CARDIOVASCULAIRE

* DR MANSOURI CHADIA

* Spécialiste Diplémée de la Faculté de Médecine d’Aix Marseille (France)

* Ancienne attachée des Hopitaux de Marseille
L ]

~ ECHODOPPLER CARDIAQUE TRANS THORACIQUE

Motif d’examen DOULEUR
SOG : 18 CM? DTDVG : 46 MM
DTSVG : 26 MM

SIVS : 12 MM SIVD : 10 MM

L OREILLETTE GAUCHE
L'oreillette gauche est non dilatée
LE VENTRICULE GAUCHE :
Bonne contractilité segmentaire,
FRACTION D’EJECTION
La fraction d’éjection est évaluée selon |a méthode Simpson en biplan 65 %
LES CAVITES DROITES :
Les cavités droites non dilatées,
LES VALVES AORTIQUES
Normales
LES VALVES MITRALES :
Petite insuffisance mitrale
CONCLUSION
Absence d’épanchement péricardique
Bonne contractilité segmentaires
Absence de dilatation des cavités cardiaques gauche et droites
La fraction d’éjection 3 65 %
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Nom
D. naissance
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IGHIOUER, YASSINE
01-09-2005

Masculin
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Opérateur
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Dr. Abdellah ZRIOUIL

» CES de biologie Faculté de Médecine Paris V
» UER de Pharmacie Paris VI
» Ancien attaché des Hopitaux de Paris
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Monsieur IGHIOUER Yassine
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Prélévement Transmis au Laboratoire
Prescrit par le Docteur Mansouri chadia

Date de naissance 01/09/2005

Prélévement Effectué par notre Laboratoire

HEMATOLOGI

NUMERATION GLOBULAIRE (SYSMEX XT 1800I) :

Hematies.......oou.. 5,320 M/mm3
Hémoglobine............ 15,4 g/dl
Hématocrite............ 45,4 %
Nai@aMareis s Wi o 5 5 & ws & 85 £1
PGB cniesiononoones 28,9 .pg
C.CM.Hu'rrrrrneennnnn 33,9 g/dl
Leucocytes...cooovunnnnnn 6 580 /mm3
PLAQUETTES . .. ovvuveennnn. 211 000 /mm3
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles. 48,9 %
soit 3 218 /mm3
Polynucléaires éosinophiles. 2,3 %
soit 151 /mm3
Polynucléaires basophiles.. 0,5 %
soit 33 /mm3
3653 iy
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Monsieur IGHIOUER Yassine
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Prélévement Transmis au Laboratoire Page:2 /2
Prescrit par le Docteur Mansouri chadia

Date de naissance : 01/09/2005

Prélévement Effectué par notre Laboratoire
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(Petit marché) - Marrakech - Maroc
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PROTEINE C REACTIVE...

(Dosage réalisé en turbidimétrie)
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Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste
= CES de biologie Faculté de Médecine Paris V/
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FACTURE N°:153930041

MARRAKECH LE :23/02/2024

Nom et Prénom : IGHIOUER Yassine

Prescripteur : Dr. Mansouri chadia

Référence :230224 041

BILAN :

NF B 80

+ CRP B 100 +

MONTANT NET : 266,20 DHS Soit 180 B
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