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

Conditions générales :

. e cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ]

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation l

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes eflectués en série

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuville dé
SOINS.

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étrej
jontes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dema > par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I"opticien sont  joindre 3 la feuille de soins.

Reéducation

o Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

=} Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

ot En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

-

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact @mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de [ loi n® 09-08 relative a ka protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné 4
a caractére personne

..
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Nature de la maladie :

t Cas ou I maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

remseignements sous

conseil de la

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la wes&n}# dé’iaraﬂon Je q/ne

avoir pris coar;'zuance\oi la clause relative a la protection des données personnpﬂes
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr: AMINE Soufiane Ol ozal gisal

Spécialiste en cardiologie Oulpidlg ‘-J-“J' ua')-f'iuﬂ palaidl
Maladies du cceur et des vaisseaux
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Diplémé en Echographie cardiaque - Vienne
Attestation en échodoppler vasculaire - Paris
Cardiologie et explorations cardiovasculaires
Electrocardiogramme

Epreuve d'effort agadljlisl Gans
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Casablancale : Ca ebadhlall
28/12/2020
Mme SAHIR Nawal

NOTE D’HONORAIRE : 2020/689

(Actes Montant |
Consultation+ECG 300,00
Echographie cardiaque 800,00

Total : 1 100,00

Arrétée la présente note d’honoraire & la somme de:

MILLE CENT DIRHAMS

levard Tantan

Tel : 0522365555 U 06 59 3940 40
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Dr. AMINE Soufiane
Spécialiste en cardiologie
Maladies du cceur et des vaisseaux
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Casablanca, le 28/12/2020

COMPTE RENDU
Mme SAHIR Nawal

Intervention : Echodoppler cardiaque couleur ‘
Indication \
douleur thoracique ,
Examen

Cavités cardiaques de taille normale libres de thrombus et de contraste spontané
Cinétique segmentaire et globale homogene

Bonne Fonction systolique du VD et du Vg FeVG=58% au Tz

Valve mitrale fine, d’ouverture correcte

Pressions de remplissage normales

Valve aortique tricuspe; |Ao=0

VCI fine, compliante

Péricarde sec

Conclusion

Echographie doppler cardiague dans les limites de la normale
FeVG=58% au Tz

Angle boulevard Dr. Mohamed Sijilmassi (ex Bd du Phare) et boulevard Tantan, Résidence SAMI,
1 étage, Bourgogne-Casablanca

Tel - 05 22 36 55 55 / Urgences : 06 59 39 40 40



