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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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 a 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 Dmhopédidues 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
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 conﬁ‘denneﬂ 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 l'opticien sont & 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 a joindre a 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. 7
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

m @

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin ATL il e — .
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Cachet du médecin : v W ATA! \ )
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Date de consultation : ............. oossessnssans i wensnsminnsmmsmnsnnss il

En cas d'accident préciser les causes et circonstances | .............cccccc..... sduiagas e e Sees s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
¥
médecin conseil de la Mutuelle. :

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoi® pris cennaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique 1/2
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97
Dom : 0522.79.85.32
GSM cabinet: 06 78 18 18 16

Casablanca, Le 22/06/2021

Cher ami :
J'ai vu en consultation MME ZAHIDI Fatima, 66 ans, suivie pour neo du sein
A I'examen :
La TA est a 104/56 mmHg.
ECG : Rythme régulier sinusal a 78 cpm.
L’écho doppler cardiaque.
Dim.vgtd= 48
Dim.vgts= 29.2
%racc.= 39.2
Ep.ppvgtd= 7.68
Siv td= 7.68
Dim.racine ao= 32
Dim.og.= 29
Ouv.sigm.ao= 18
Commentaires:
Orelllette gauche normale.
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Contractilité segmentaire normale.
Fraction d'éjection Simpson = 60%
Mitrale:
Microfuite mitrale.
Le rapport E/A <1 m/s avec I'onde E = 0.75m/s.
Aorte:
Pas de sténose ni fuite.
LaVmax = 1.17m/s.
Débit cardiague normal.
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1.
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir
de I'I'T est a 30 mmHg.

sdben

————




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tel. :0522298155/59 ou 0522 47 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

22/06/2021

NOTE D'HONORAIRE

MME Fatima ZAHIDI .

Consultation + ECG..............cocoveevvveeeeeeeeenen... 300,00 DHS.

La présente facture est arrétée a la somme de 1300,00 DHS




