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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 maois @ compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie 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 a joindre a la feuille de
sQins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie : N° S19- 0005837

¢ Maladie O Dentaire (O Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule \'1',9\..?)& ........................... SO0RE S svasmmnmaiannzs S S s e

O Actif (X) Pensionné(e) DT N S

Nom & Prénom : HA@R\«ATM‘\ Date de naissance ,Z?/@ﬁ/fq,ﬂf«

Adresse BQ(D&KN@%{SM&&,QO(KC—CAL(M
Tel. 0665%%%@@ Total des frais engagés /(;%06/@0 ,,,,,, cosvinse s DS

Cachet du medecin :

Date de consultation : 06/0}_/&631.1‘

-
Nom et prénom du malade : HA&AK&‘ ......... WA-C.
Lien de parenté : O Luirméme (J Conjoint () Enfant

Nature de la maladie : MG Q0 AN & . U E NS o Sl

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCES : ...........cevueeieevmnenreermsssseesnasrstnnanes R Y o A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel.g I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir priscmnaissamce de la clause relative a la protection des données personnelles,
Fata: (LGNS LEO‘K/M/IZdJ ,,,,,,,,

Signature de I'adhérentfe) :......_ /). % W
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Nom et prénom : HAAKAT WA A

Avis cardio Pré anesthésie-Echographie cardiaque

Rensetgnement Clinique :
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CABINET DE CONSULTATIQN ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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CARDIOLOGUE
Cardiologie Générale et Interventionnelle

NOM : HARAKAT WAFA DATE: 07/07/2021

NOTE D’HONORAIRES

‘ Consultation et ecg = 300 DH.

Echographie doppler cardiaque= 1000 DH.

Total = mille trois cent dirhams.

Résidence RIBH "D" Angle Bd Bir anzarane Rue Caid El Achtar, (A c6té Agence Inwi) 1€7 étage Quartier Madrif - Casablanca
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rél: 05 22 99 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAmineLaabi@gmail.com
N¢ d'autorisation : 11010 - N° de Patente : 35802624




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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NOM: HARAKAT WAFA DATE: 07/07/2021

Cher ami,

Je vous remercie de m’avoir adressé madame HARAKAT WAFA 67 ans en prévision de sa

chirurgie uterine.

Pas d’antécédents cardiovasculaires connus.

TA = 125/80 mmhg symétrique. FC=93 /mn. SAT :98 % AA.

Pas d’angor, dyspnée 2-3/4 NYHA ancienne pas de syncope, pas de palpitations
’examen cardiaque est sans anomalie notable.

L’ECG s’inscrit en tachycardie sinusale, sans troubles significatifs de la repolasisation.

LETT révele une FEVG a 65 %. Ci-joint CR.

AU TOTAL : pas d’anomalie cardiovasculaire significative.

Sincerement.
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Nom: HARAKAT WAFA Date: 07/07/2021

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

Motif : dyspnée.

Fonction ventriculaire gauche normale. FEVG= 65 % TEICHOLZ.

Pas de troubles de la cinétique VG.

Ventricule gauche non dilaté dtdvg=45 mm, non hypertrophié SIVd=9 mm
Aorte thoracique non dilatée. Oreillette gauche non dilatée.sog=15 cm2

Pas de valvulopathie significative. IM minime. Ao modérée centrale pht 430ms et vena

contracta a 3 mm.

Pressions de remplissage VG normales. e/a<1.

Cavités droites non dilatées. Pas d’"HTAP sur I'lT. PAPS=30mmhg.
| VCl 14mm compliante.

Pas d’épanchement péricardique.

. : N . AS
Conclusion : Fonction ventriculaire gauche normale. IM mimme. D
IAo modérée au maximum centrale. '
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