RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A HRE POLR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

»  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dioment renseigné

' Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

' Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

' En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

'harmacie :

' Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe

adiologie 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 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

ptique :

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

eeducation :

] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

J Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

lentaire :

' 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 & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

' La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

1 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére persannel,
IUPRAS : Centre All
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DR AYOUBI HASSAN
CARDIOLOGUE
--80 RUE IBN ROCHD BERRECHID

CRD D ECHOCARDIOGRAPHIE
LE 17/2/2020

“ MME OULBI ZINEB

LES VALVES MITRALES SONT FINES
LES SIGMOIDES AORTIQUES SONT FINES
NON CALCIFIEE
-~ AORTE DE TAILLE NORMALE
.. OG = NON DILATEE
- LE VG PRESENTE UNE HYPERTROPHIE
~ -CONCENTRIQUE AVEC UNE BONNE
CONTRACTILITE GLOBALE =
CAVITES DROITES NON DILATEES
VCI NON DILATEE
PERICARDIQUE SEC
AUDOPPLER

FE 78°/° E<A IM MINIME

AU TOTAL CARDIOPATHIE HYPERTENSIVE
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CARDIOLOGUE
80 RUE IBN ROCHD BERRECHID

TEL :0522326584  17/02/2020
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MME OULBI ZINEB \\\\R
CONSULTATION DE CARDIOLOGIE+ECG

ECHOCARDIOGRAPHIE

TOTAL 750.00DH




~ NOM:OULBI ZIN

EB

1D :518/18

—ML’ %S(/ Dr AYOUBI Hassan

80.rue ibn rochd berchid - Tél :0522326584

Genre :Femme

Age 57

DDN :13-11-1960

Date Test :17-02-2020 10:17

Case #: Investigation # Médecin Référent:Dr AYOUBI Hassan

]

i

~ Fite Hrindipal-Of

Fittfe:'A

iBe

Fréquence :
. Durée ECG :
_FC:

Durée P :
: Durée QRS :
Durée T :
_Interval.PQ :

1000 Hz
4s

76 bpm)
ms
142 ms
319ms

Interval.QT :
Interval.QTc ;
Axe P :

Axe QRS :
AxeT:
RV5/SV1:

552 ms
42:5"
-45.0°
21.4°
1.48/0.00mV

187 ms

RV5+8v1: -

1.48mv
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