RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE=20UR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a '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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 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 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radioc-aprés 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 6

mois.
7

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractere personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&

Casablanca 20000 - T

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0043475
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE | = (0 ]2 KX S
Dr. BAADDY NAIMA p—

’ CASABLANCA le :04/03/2020

' NOTE D’HONORAIRE

Nous présentons nos sincéres salutations a Mr BOUZIANI
MOHAMED et arrétons la présente note d’honoraire
d’échocardiographie doppler a la somme ......ccccueerinniiinnnens

DIRHAMS




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE é
Dr. BAADDY NAIMA Y 01388

e

Mr BOUZIANI MOHAMED CASABLACA le :04/03/2020

COMPTE RENDU‘ D’ECHOCARDIOGRAPHIE

AO : 28mm SI'": 11mm VG : 40/29mm

0G :38mm PP : 10mm FE : 62% (2D)

VG non dilaté , non hypertrophie de bonne fonction systolique (pas de trouble
de cinétique segmentaire) FEVG :62%(2D).

-Profil mitral type normal (E /A : 1,6), pressions de remplissage VG non élevées
E/E :3
_OG non dilatée , libre d’échos (SOG : 15cm?).
-VM fines, pas de RM (gdmoyM :1,17mmHg) ; micro fuite mitrale .
-SAo fines, pas de Rao (gdmoyAo: 1,8mmHg) , pas d’ 1Ao .
VD non dilaté de bonne fonction systolique (TAPSE : 19mm, §' :12m/s).
-IT minime estimant la PAPS 1? +5=23mmiHg.
-Péricarde sec.
-\VCl non dilatée a 11mm com sliante.
-Aorte thoracique Ascendante 2t abdominale normale.
Au total: -Bonne Fonctior: systolique du VG , FE :62%
- Bon VD et pas d’'HTAP

-Pas de valvulopathie Pl
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