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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre & la feuille dg
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dd
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dé
rééducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

practere personnel.
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Important :
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ECHO - DOPPLER CARDIAQUE &4VX

Malade LATIFINE MUSTAPHA Age : 59 Ans

Echographie : Doppler Couleur Cardiagued VX. Poids : Kg

Réalisée  : 29/05/2020 Taille : cm

Indication : Bilan HTA. Médecin Traitant : Dr BENNANI MED AMINE

A laimable attention Dr BENNANI MED AMINE merci de mavoir confié Mr LA TIFINE MUSTAPHA pour
examen cardio-vasculaire dont les résultats détaillés sont :

COMMENTAIRE.

- Les cavités cardiagues ne sont pas dilatées,

-La contractilité globale et segmentaire est conservée.

-Les parois ventriculaires ne sont pas hypertrophiées.

-La fonction systoligue globale du ventricule gauche est conservée FE 587%.

-Les sigmoides aortigues sont épaissies, d'ouverture conservee.

-La GVM et PVM sont remaniées, d'ouverture conservee, [appareil sous valvulaire est normale.

-Pas de végétations visible ce jour.

-Les autres valves sont normales.

-Le péricarde est sec

AU DOPPLER CONTINU, PULSEE & COULEUR.

-Insuffisance mitrale minime.

-Les autres gradients de pressions ne sont pas significatifs.

CONCLUSION ¢

*Insuffisance mitrale minime avec conservation de sa fonction systoligue FE 587%

Merci et Bien d Vous Amicalement. DR AHMED BIDANI
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Name :LATIFINE MUSTAPHA

DR.AHMED BIDAN+CCB 052229]&72

ID :7253 Sex :Male

e s
Age :59

Date :29-5-2020
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