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

Conditions générales
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© cadre reserve a ladherent doil otre dument renseignea
. cadre reserve au medecin doit etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
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@ prealable esl exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en serie
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Pharmacie

85 vignettes des medicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordennance

. Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

E
En cas d aceident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre A la feuille |!*
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Radiologie et Biologie ;

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent éire|
Dintes a l oraoAnance meaicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
a mutuelle

Optique |
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‘ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

. L'entente prealable renseignee par le meodecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

Feeducations

Pour le remboursement, la lacture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feullle de soins

Lentaire

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
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La facture doit étre jointe a la feuille de % paur toute demande de remboursiement |
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La Fadio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC(

- A declaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
moIs
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Adresses Mails utiles |
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0 Réclamation contact@mupras.corn ‘
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o Prise en cnarge pec@mupras.com |
Q A sion et changement de statut adhesion@ mupras.cam
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® Maladie {

Declaratlon de Maladie
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Dans le cas oL 1 maladie aurait un caractére confidentie IMMUNIQUE FENS B

-~

avoir pris copnais 2_r de |a clause relative a la protection des
Fait & : éﬁ\"q

Signature de 'adiérapt(e) : /\U A




PRELEVEDESFRAISETHONORAIRES N _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du .
B Actes | Actes | Ceafficient g des “.“"“".‘1'1"“ attestant le '
’j L}"’ ‘J}?\ 2t-: ' $ .,',. \.Cl—- LL‘-—> mportant
| | | - 5 : Dents | Nature des
1 [ SOINS DENTAIRES i" . . Coir " ! Ceafficient
} jl i raiteas 20ING ‘ i
T — = o
g ~ EXECUTION DES ORDONNANCES < , ,
Cachet du Pharmacian } |
Date Montant de la Facture | }
ou du Fournisseur i ‘ A |
l i ; |
| 1 [ |
\ { 3 ! !
| | i '
1 |
| - 1 S r T
YSES - nAmoGnAleEs =T g [ - '
Désignation des Maontant i [
Jate . l. \}' lHII 1 des Honoraires v ! !
Li J }D/‘z,, 2N l\(\'K‘( \-.FC g .! b
I ;.\u.&L( \AL . /( o e ]4-5 ’
# ! 1 | _ |
\{ ; D.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i [ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
T AUXILIAIRES MEDICAUX ST
Cachet ot signature l) ite des | = N_\_!l_\_tﬂu . E Montant détaillé |
du Particien Soins AM ‘ PC M |V | des Honoraires | y
- — + T ~— +— t - { A
' i % B
| i [
| ' ; [Création, remont, adjonction) ‘L
. | i
| | - 1 » G | |
L5 | |
| |
v | |
, {
|
|

ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS 1SA E ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




231 0% J 51)

&t)J'B.rd.dJ‘vgqu-i

Dr. M. BOUZOUBAA
CARDIOLOGUE

Echocardiograbhie Doppler Couleur

EchoDopplerUenews e rteie

Holter Tensionel

|
Holter Rythmigue
|

Epre'uue d'Effort
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Urqence§ Cardiologiques
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES
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Mr MARIKH MOHAMED
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ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

-VG non dilaté, non hypertrophié, de fonction
systolique conservée, contractilité globale conservée
(FE au simpson a 60%), anomalie de la fonction
diastolique a type de trouble de la relaxation VG.
-OG non dilatée, libre d’Echo.

-Cavités droites non dilatées, pas d'HTAP.
-Structures valvulaires d'ouvertures correctes, sans
fuites hémo-dynamiquement significatives.
-Péricarde sec.

-VCI non dilatée.

Au total :

-VG de fonction systolique et contractilité globale
conservée (FE au simpson a 60%),

trouble relaxation VG.

-Pas d’'HTAP.

-Pas de thrombus intracavitaire visible ce jour.
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l J'ai I'honneur de presenter mes meilleures salutations

. A Mr MARIKH MOHAMED ......ocoeveeeereeeeeeenreeeesensnsssseees
Echocardiographie Doppler Couleur

| Et lui adresse selon I'usage, ma note d’honoraires,
Echo Doppler Ueineux et Artériel

Echodoppler cardiaque = 800 DH

quter Tensionel
soit la somme de : (Huit cent DHs).

Holier Rythmique

Epfeuve d'Effort
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