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que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Education :
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.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rerseignements, sols pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligataire avant le début de traitement.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S|gnatur-e de 1‘adherent[e} ___________________________________________

mois.
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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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Compte rendu d’échocardiographie

Ventricule gauche non dilate (DTD=49mm), non hypertrophié
(PS=9mm ; PP=10), de bonne fonction systolique globale et
segmentaire FEVG=65% en SB)

Oreillette gauche non dilate (diamétre antéro-postérieur =39mm ;
surface=15cm?)

Aorte non dilate (aorte initiale=25mm ; aorte ascendante=32mm)

Ventricule droit non dilate (diamétre en apical 4 cavités=28mm) de
bonne fonction systolique (TAPSE=26mm ; pic de I'onde S en DTl a
’anneau tricuspide =12cn/s)

Oreillette droit non dilate (surface=10cm?)

Valve mitrale fine absence d’insuffisance mitral .Flux antérograde
(E=0.63m/s ; A=0.52m/s ; TDA=259ms ; E’=0.14m/s)PRVG normale

Valve aortique fine. Flux antérograde=1.4m/s

Valve pulmonaire fine. Flux antérograde=1ms

Valve tricuspide fine. Absence d’insuffisance tricuspide

Veine cave inferieure fine complainte
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