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

nditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre 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 soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est 3 joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.
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Dr Hafdi Nouredine

Cardiologie- Angiologie
Maladies du coeur et des vaisseaux

-Ancien attaché au service de cardiologie

au CHU IBN ROCHD

-EX Medecin Directeur du CHP MY YOUSSEF
-EX Medecin Directeur du CHP EL HASSANY
-EX Medecin Directeur du CHP SIDI OTHMANE
-consultation et exploration Cardio-vasculaire
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Casablanca, 19/{0/32/2, .

Résidence Ryad Abdelmoumen 445 A® 10 2 éme étage BD Abdelmoumen-Casablanca
Tél.: 05 22 86 36 87 - Tél/Fax: 05 22 86 36 90 - Urgence : 06 68 40 81 11 - E.mail : hafdinour46@gmail.com



Y/ AT

o, Magnésium
100 % vitamine Bs

VOIE ORALE |
Deva 30 GELULES |

Laboratoires Deva
146-147 21 T4 Mai - Casatianca memmw




Y/ AT

o, Magnésium
100 % vitamine Bs

VOIE ORALE |
Deva 30 GELULES |

Laboratoires Deva
146-147 21 T4 Mai - Casatianca memmw




Y/ AT

o, Magnésium
100 % vitamine Bs

VOIE ORALE |
Deva 30 GELULES |

Laboratoires Deva
146-147 21 T4 Mai - Casatianca memmw




Dr Hafdi Nouredine

Cardiologie- Angiologie

Maladies du coeur et des vaisseaux

-Ancien attaché au service de cardiologie

au CHU IBN ROCHD

-EX Medecin Directeur du CHP MY YOUSSEF
-EX Medecin Directeur du CHP EL HASSANY
-EX Medecin Directeur du CHP SIDI OTHMANE
-consultation et exploration Cardio-vasculaire

Casablanca, le

O.-‘IJ-“ ”ﬁ&h)ﬂ.ﬂ‘

Qi) byl audy (Bilu Gale -

38y O gaalad) iddually
gy Ve hdluad Gilu pde b -
M\M&h ﬁhﬁh*
Olde s Adlual (Bile pie b -
Ol 5 ldl) (el CllSinl 5 Qasduls -

Casablanca, le 10/02/2021

.................................

Nom du patient : Mr BETTAH ABDELJABAR

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE

En mode bidimensionnel

° Les valves mitrale, aortique, pulmonaire et tricuspide sont de

structure et de cinétique normales.

° Le ventricule gauche est de contractilité globale et

segmentaire normale, FE a 71%.

° Les cavités droites ne sont pas dilatées.

Les cavités gouche ne sont pas dilatées

° Il n'y a pas de défect au niveau du septum inter-auriculaire.
° Il n'y a pas de thrombose intra cavitaire

Décollement péricardique minime.

Au Doppler :

° Il n'y a pas d'hypertension artérielle pulmonaire.
° Le flux mitral est normal
Flux aortique normale

PR VG normale

Conclusion :

Echo cardiographie normale FE a 71%.

Résidence Ryad Abdelmoumen 445 A° 10 2 éme étage BD Abdelmoumen-Casablanca
Tél.: 05 22 86 36 87 - Tél/Fax: 05 22 86 36 90 - Urgence : 06 68 40 81 11 - E.mail : hafdinour46@gmail.com
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CASABLANCA LE : 10-02-2021

NOTE D’HONORAIRES

Le Docteur  HAFDI NOUREDDINE
A P’honneur de vous présenter ses meilleures salutations,
Et vous adresse selon ’usage sa note d’honoraires

B ~ Nom du patient Montant
‘Mr BETTAH ABDELJABAR
ECG +CS 300 DH
ECHO DOPPLER CARDIAQUE 1000 DH
[
' |
I
TOTALE : 1300 DH
Soit la somme de MILLE TROIS CENT DIRHAMS

SIGNATURE :




ECG

Dr HAFDI Noureddine _ o

NOM:bettah abdeljabar ID: Genre :Homme Age :53 DOB :01-01-1968 Date Test:10-02-2021 11:04

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr HAFDI Noureddine
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| FC: 48 bpm ‘ Interval.QTc : 390 ms |
| J DuréeP: 122ms | AxeP: 69.6°
| Durée QRS : 88 ms | Axe QRS : 19.5°
| Durée T: 319ms | Axe T: 8.2°|

-“e,
_\-t}; \\ A

<o\

j Fréqﬁence : 1000 Hz iﬁengl. P_Q: 155 ms ‘ - Suggestion :
| Durée ECG: 11s | Interval.QT : 437 ms |
\ | ‘

~ Imprimé: 10-02-2021 11:05:50




