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

» Le cadre réserve a 'adherent doit étre ddment renseigné

= Le cacre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a cc mpter de la premiera consultation. |

" L'entente prealable est exigee pour [ on medicale, chirurgicale, soins dentaires 5;,eir)u':_5
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigques snn';J
que pour tous les actes effectués en serie

- *

Encas

d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuie d¢

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

a Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiolcgie et Biologie : ‘

* La facture ainsi qu'une cogie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent ét:q,
jointes a I'ordonnance medicale 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
Optique : |

|
- L'ordennance du medecin prescripteur et la facture de ["opticien sont & joindre a la feuille de soins |
Rééducation :

L'ententa préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

réeduca

Pour le rembourgement, la facture et le calendrier des seances ctuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins est
obligatoire avant le début de traitement.

ol La facture doit étre jointe a 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 :
L]

La declaration de malacie chronique doit etre renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et char g”“ﬂzr! de st

adhesion@ mupras.com
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Cadre réservé au Medecin

Cachet du médecin : [EASS

Date de consultation '-‘-*2, ‘fb’,@( \D\,}{ ‘3 a1
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Lien da parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere configentiel YWongmuniguer les repseignements s
meédecin conseil de la Mutuelle h ?
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Nom : MEZZOURH Casa, le 02/12/2019

Prénom : MOHAMMED SEGHIR
Age : 68ans
Motif : Bilan cardiaque pré anesthésique chez un patient coronarien.

Compte rendu d’écho doppler cardiaque
Trans-thoracique

- Dilatation modérée de Ioreillette gauche a 56mm de diamétre et 3
29.5cm2 de surface et importante du ventricule gauche a 76/65mm de
diamétre. , .

- Cavités droites de taille normale. Ventricule droit 3 27mm de

diamétre, surface de I’oreillette droite & 15cm?. Veine cave inférieure
non dilatée et compliante.

- Aorte tubulaire non dilatée, |

- Akinésie de la paroi antéroseptoapicale et de la paroi inférolatérale,
autres parois de contractilité normale. La fraction d’éjection est

estimée a 36% évaluée par la méthode biplan.

- Fuite mitrale Iégére excentrée.

- Fuite tricuspide modérée. PAPS a 79mmHg,
- Péricarde sec.

- Pas de shunt visible.

- Pas de dysfonction du ventricule droit.
- Pressions de remplissage sont basses.
- Pas d’image de thrombus intracardiaque visible.

AU TOTAL :

Aspect échocardiographique en faveur d’une cardiopathie ischémique
avec altération sévére de la fonction systolique globq§ du ventricule
' gauche, ' by |
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Nom - mezzourh med seghi
Numéro ID : 191202000

N° sous-ID

Sexe

Age

Réf-service :

N° chambre :

Fréquence cardiaque: 87 bpm Intervalle PR S276 ms
Durée QRS 17 ms Intervalle QT/QTC  :391/438 ms
Axes PIQRSIT -12/-42/197° Tension RVS5/SV1  :10.29/0.60 mV
Tension RV5+SV1 :0.89 mV [Code Minnesota]

211 43 52| 63 814

*ak Analyse résultat *****

8108 Arythmie sinusale marqué

623 Bloc AV 1er degre

22 | Déviation d'axe gauche anormale

2103 Depression ST modéree(ll, V2, V4,V5)

2124 Onde T anormale, possibilité d'ischémie antérolatérale(l,V3,V4, V35, V6)
**ECG anormal™
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