RECOMMANDATIONS IMPOR‘TANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

L ]

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 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

Optique :

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

Rééducation :

- 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
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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:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

)

Adresses Mails utiles

0  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 la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Nature de la maladie : -
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NOM DU PATIENT : M. BENYASS ABDELHAFID
DATE DE NAISSANCE : 08/03/1954

Recu N°: 86722
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Compte Rendu d’Echocardiographie Transthoracique

Nom : Benyass Médecin Demandeur : Dr AZENDOUR
’rénom : Abdelhafid Médecin Opérateur : Dr HADDOUR
DDN : 08/03/1954 Date : 20/01/2021

ndication : prévu pour chirurgie vxaire (mise a
slat d’une fistule sur PFP),coronarien stenté en
2016,diabéte sous insuline,artériopathie

‘entricule gauche :

’G non dilaté, non hypertrophié de bonne fonction systolique
DTDVG=46mm DTS=29mm FEVG: 67%
5IV=11mm PP=8mm

ireillette gauche :
Diameétre: 34mm Volume=37ml
.orte:TM: 28 mm ; Aorte tubulaire=32mm

‘avités droites:

Zentricule droit non dilaté; TAPSE: 25 mm; Onde S tricuspide: 12 cm/s.
Jreillette droite : non dilatée ~
/CI : de taille normale, compliante.

‘alve Aortique :

-Structure: tricuspide, sans sténose ni fuite
-Doppler: Vmax : 1.5m/s

"alve mitrale :
-Structure: echostructure normale, sans sténose
-Surface:
-Doppler: E<A , E/E'moy: 9

"alve tricuspide : pas d'IT exploitable.

"alve pulmonaire : Vmax: 1.1 m/s,

‘sricarde: décollement péricardique minime

“onclusion:

* VG non hypertrophié, non dilaté, de fonction systolique conservée (FEVG a 67 %) ;
* Pressions de remplissage duVG normales

* Oreillette gauche non dilatée libre ;

» Cavités droites de taille normale, VD de bonne fonction systolique

* Décollement péricardique minime
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NOM DU PATIENT : M. BENYASS ABDELHAFID
DATE DE NAISSANCE : 08/03/1954
Regu N°: 86722
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Identification
N° Dossier : 21A20114436 N°IPP ; 038641/21 fé?:’"i"“‘ :  Payant
Nom & Prénom : M. BENYASS ABDELHAFID Période d'hospitalisation
GlIN.: * B725243 . .
Date Naissance : 08-03-1954 Buite Entrée = 20:01-2021
Adresse : LOT 125 TRANCHE D MADINA JADIDA Date Sortie : 20-01-2021
Médecin traitant Traitement
DR. HADDOUR LAILA Consultation
Prestations Qbservation
PRESTATIONS
ECHO COEUR
m.mumlr,_ R
- ; e b s b et rr el r
T — (o,
FTOTALGENERAL

Arrélée la presente facture a la somme de : NEUF CENTS DIRHAMS

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat
Tel: +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
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