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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent dait étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois 2 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

gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins. 1
Pharmacie : l

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  |a 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 pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dt
la mutuelle, i
Optique : i
'

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : i
"  'entente préalable renseipnée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances d-:'i
rééducations. f
- 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 étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement

SRV, S

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalawres.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
4 i
maois. —

Adresses Mails utiles |
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O  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 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pné de préciser

Veuiliez joindre les radiographies en
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INDICATIONS, POSOLOGIE ET MISE EN lsARD[ o
Lire attentivement la notice avant util Soyez prudent I c“né"l L.P. 2%
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants K o i %2 ps Ja )
Apres premiére ouverture du flacon,
conserver au maximum 28 jours

A conserver 4 une température ne dépassant
pas 25°C.
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LABORATOIRE INEZGANE

‘ 4 Dr 1 Bis Imb ANNAKHIL Angle BD
Mohamed V av des far
86350 INEZGANE
Tél: 05.28.83.30.20 Fax: 05.28.83.30.40

Le :14/07/21

PATENTE: 49390346
IF : 15295890

R ANRM R
NP : 043062058 | |

FACTURE NO : 33134
Analyses effectuées le .. . 14/07/21

Pour ... Mr OUHMADINE MOHAMED NAJIB
Sur prescription du ... : Dr BOUSSAID ABDERRAHMAN
Bilan :
GLY Glycémie a Jjeun B 30
HRA1l HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAl C B 100
Total Prélévements : 15,00
Total des B : 130

Total Dossier : 158,00




DR. ELKHANNOSSI KHALIL
Cardiologue _
Immeuble Ennakhil,angle Av Med V et Av des FAR, Appart N°§, 3™ étage,Inezgane

Mr. OUHMADINE Mohamed Najib Inezgane,Le 05/04/2021

Compte rendu d’échocardiographie

» Ventricule gauche non dilaté DTD/DTS (46/27 mm) non hypertrophié PP/PS
(7/8 mm)

» Cinétique et fonction systolique globale du VG correctes FE a 69 % au Simpson
biplan

Y

Ventricule droit non dilaté de bonne fonction systolique

v

Oreillette gauche non dilatée

Y

Oreillette droite non dilatée

".'

Valve mitrale peu épaissie

» Fuite mitrale minime

\‘f

Pressions de remplissage normales

v

Valve aortique normale

Y

Autre valve fine
Pas dHTAP

» Péricarde sec

v

Y

Veine cave inférieure non dilatée

Au total :

» VG non dilaté non hypertrophié de fonction systolique normale et de cinétique
homogene
Pressions de remplissage normales
Fuite mitrale minime

» Pas dHTAP




1 VGd Long(2¢av)
Vol.VG.AD(sim.2¢cav)

1 Ao Diam 2.9 cm
OG Diam 3.2 em
VA Cusp 1.9 em
0G/Ao 1.10

VME Vit

VM T.déc

VM Pente Dec 6.4 m/s
VM A Vit 002 m/s
VME/A Ratio 54.08

2 ODSuif 11.8em?2

DR ELKHANNQSSI Khalil 35 MI0.8

05/04/21 16:23:26

CARDIORETls 0.4

FE(Teich)

FR%

Vol Eject.(teich) 71 m
Mas. VGd 118.15 g
Mas VG.syst. 31

DR ELKHANNOSS! Kh
05/04/21 16:28.07
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CARDIORATIS 1.2 —i-=-
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DR ELKHANNOSS| Khalil 3§ M1 0.23

05/04/21 15:27:36
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