RECOMMANDATIONSfMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

-

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d4
S0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :
LU'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.

. La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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

mots. >,

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(e ]

Prise en charge : pec@mupras.com

QO Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
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Nom & Prénom :

O Optique
~ SOCIELe ; =

Pensionné(e) O Autre:
J.I'E\P:c@s Akh): "r-ﬁ—L){uiJ—L

Date de naissance :~&-

INARA

Adresse

Qb l0 ...

Cadre réservé au Médecin N

- Total des frais engagés : 151/ ... e 5 1,1

Cachet du médecin :

n
. N
Date de consuttation 0SQL /%J{L/I‘Q . - S0
-
Nom et prénom du malade jﬂk}g\{ .\&,CX AR O errmsesssssssrasas

E Enfant

Lien de parenté O Lui-méme _Conjoint

D meteXe

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelie

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pric connaissagce de la clause relative a la protection des downees persannel 85,
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Mme jaber kawter

31 /12/2020

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

MESURES TM:
SIV: 9mm, PP: 9mm, DTDVG: 40mm

MESURES 2D : OG : 25cm, OD : 20cm

MESURES DOPPLER :
Aorte: ITV ao: 37, ITV ssao: 20, Gmoy: 5mmhg

COMMENTAIRES :

-VG non dilaté, non hypertrophie; Bonne contractilité globale. FEVG estimée a 60%
- Massif auriculaire dilaté

- Sigmoides aortiques tricusps sans sténose

- Valves mitrales siege d’une fuite minime sans sténose.

- Cavités droites non dilatées. Bonne fonction longitudinale du VD (TAPSE : 24mm,
S'VD a 13cm/s)

- IT minime estimant les PAPS a 24+5= 29mmHg.

- VCI non dilatée, compliante.

- Péricarde sec.

CONCLUSION :

- Bon VG, FEVG a 60%
- PRVG basses
-Bon VD.

\_.

Moroccan Heart Institute 780, impasse MODIBO KEITA - Casablanca 20520
Tél. 0522 8500 11/12/13 - Fax : 05 22 83 85 00 - ICE : 001859090000033 - Patente : 34753457 - |.F : 14421718 - CNSS : 9697866




=)0/0CCaN syl Somal

V¥ ooy soF ! a5
lnstifuls L‘NJ\ ,%, ; 1

Mme jaber kawter

31 /12/2020

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

MESURES TM:
SIV: 9mm, PP: 9mm, DTDVG: 40mm

MESURES 2D : OG : 25¢cm, OD : 20cm

MESURES DOPPLER :
Aorte: ITV ao: 37, ITV ssao: 20, Gmoy: 5mmhg

COMMENTAIRES :

-VG non dilaté, non hypertrophie; Bonne contractilité globale. FEVG estimée a 60%
- Massif auriculaire dilaté

- Sigmoides aortiques tricusps sans sténose

- Valves mitrales siege d'une fuite minime sans sténose.

- Cavités droites non dilatées. Bonne fonction longitudinale du VD (TAPSE : 24mm,
S'VD a 13cm/s)

- IT minime estimant les PAPS & 24+5= 29mmHg,.

- VCI non dilatée, compliante.

- Péricarde sec.

CONCLUSION :

- Bon VG, FEVG a 60%
- PRVG basses
- Bon VD.
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“iD: jaber
Name : kawter

Sex:Female Birth Date:

cm kg mmHg
Vent rate 90
PR int 156
RS  dur 82
UT/0Tc int 352/ 400
P/ORS/T axis 74/ 80/ 6l
RV5/S5V] amp 1.555/ 1.385
RV5+SV1 amp 2.940

1100 Sinus rhythm

9110 =*x npormal ECG =

10 mm/mV 25 mm/s Average
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Reviewed by:
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Dec-31-2020 7:30 PM
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} . ID: jaber Dec-31-2020 7:30 PM
| 2 Name:kawter Medication: N
Sex:Female Birth Date: Years cm kg mmH = 92 bpm

10 mm/mV 25 mm/s Filter: H50 d 100 Hz 10 mm/mV
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