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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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 étre
jointes & 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 de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

: pec@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Echographie Cardiaque
Nom : LAGHRIB, AHMED Taille : Surf. Corp. :
Date : 20/11/2020 Poids : Né(e) le : 01/01/1954

Médecin : Dr FILALI
LEMDERSI

Mesures 2D

Mesures TM

Valve Tricuspide

Valve Aortique

Valve Mitrale

Fonction Diastolique

IT Vmax 1.82m/s Ss Ao Vmax 0.68m/s
IT GDmax 13.20mmHg |Ss Ao Vmoy 0.47m/s
Ss Ao GDmax 1.83 mmHg
; Ss Ao GDmoy 1.00 mmHg
Valve Pulmonaire Ss Aoenv.Ti 237.75ms
Ss Ao ITV 11.18cm
FC 95.34 BPM
Fonction VD VA Vmax 1.00mf/s
- VA Vmoy 0.73m/s
VA GDmax 3.97 mmHg
VA GDmoy 2.40mmHg
VA Env.Ti 235.93ms
VA ITV 17.12cm
FC 93.39 BPM
IP 0.65
Conclusions
VG non dilate
pas d HVG

FE estimee a 40-45 %

akinesie de la coupole apicale avec un aspect de thrombus en regard mesurant 18x10 mm
pressions de remplissage non elevees
pas de valvulopathie mitro aortique

CD non dilatees

pas d htap

pericarde sec

Dr FILALI LEMDERSI




