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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére cansultation.
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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
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 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Date de consultation (}l'C‘/OZ/?(ZQQA ....... ‘ ;
Nom et prénom du malade :..... St'fk'hl‘a'?)pf\lf\jﬁ‘ ................................. Age:_./_{‘._‘[é.,?._..
Lien de parenté : o) Lui-méme () Conjoint (O Enfant
Naturedelamaladie:...........covvveeeeeiineeennnn }:-\-TR, ..........................................................................

En cas d'accident préciser |es causes €t CIPCONSLANCES : ....o..ooiii e eeeee e aeeeeeeeeeeee e e snnnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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Maladies du coeur et des vaisseaux

Facture

10/02/2021

SOUSSI BAHIJA

Acte Honoraire
CONSULTATION+ECG 300,00
ECHO DOPPLER COEUR 800,00
TOTAL 1 100,00

Somme arrétée a : un mille cent dirhams
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Compte Rendu d'échocardiographie doppler

Nom, Prénoms : Mme SOUSSI BAHIJA Date : 10/02/2021
Age : 74 an(s)

Valve Mitrale :

Epaisseur : Calcifications : ASV :
Mobilité : Remaniement : Score de Wilkins :
Gradiant OG-VG moy : Gradiant OG-VG max :

Surface Aortique : - planimétrie -Doppler

Insuffisance mitral :

Valve Aortique :

Gradient VGAO max : ' Gradient VGAO moy :

Surface Aortique planimétrie ; Insuffisance Aortique :

Valve Pulmonaire :

Insuffisance pulmonaire :

Gradient VDAP max : Gradient VDAP moy :

Valve Tricuspide :

Insuffisance Tricuspide : PAPS : NLE
Surface tricuspide doppler :

Ventricule Gauche :

VGD : 51 mm VGS: 28 mm FR: 45 FE: 76

PPD : 10 mm PPS: 14 mm

SIVD : 10 mm SIVS : 16 mm
Ventricule Droit : DTD : 32 mm
Oreillette Gauche : 40 mm Aorte : 40 mm R: 1.00
Flux mitral :

TD: 246 m/s TRIV :

EVmax: 0.68m/s AV max: 0.70m/s E/A: 0.96
Péricarde :

Décollement postérieur: 0 Décollement antérieur : 0
CONCLUSION :

CARDIOMYOPATHIE HYPERTENSIVE

HVG CONCENTRIQUE

TROUBLE DE LA RELAXATION

CINETIQUE SEGMENTAIRE NORMALE
FONCTION SYSTOLIQUE DU VG CONSERVEE

)
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