ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 l'accident est a joindre & la feuille de
sains.
macie :
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 demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
W

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :0522298155/59 0u 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

15/09/2021

NOTE D'HONORAIRE

Monsieur My Abdeslam EL MOUMI .

Echodoppler cervical.............ccceevvevevcvecceeeeneenee.l. 900,00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 900,00 DHS
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIGUE 0

(A adrésser bu‘rﬁé&acia ‘don%e-l de la MUPRAS sous pli’ cbpﬁden"ﬁ_ég

Je sousmgne Professeur A
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, A.Rue.l

CertlflequeMIIe Mme, M."

Dont ci-jointordonnance: ... ... e Lt

(adéfaut noterle traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15/ fax : & 78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue M mé{d Fakir
6eéme Etage. Casablanca 4




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet : 0678 18 18 16

Casablanca, Le 15/09/2021

Mr EL MOUMI Mly Abdeslam

ECHO DOPPLER DES CAROTIDES

Indice de résistance artériel : Moyennement élevé
Epaisseur intima media augmentée
Carotide primitive droite et gauche :

- Epaisseur intima media augmentée,

- Flux normal
Carotide interne gauche :

- Plaque fibreuse non sténosante au niveau du bulbe de la carotide

interne gauche sans retentissement en aval

Carotide interne droite :
- Athérome modéré non sténosant

Artéres vertebrales droite et gauche : Sans vol ni dissection
Artére sous claviere droite :
- Athérome moderé ostial,

- Flux normal

Artére sous claviere gauche : Libre

Conclusion
Athérome modéré non sténoant des deux carotides




Welch Allyn CardioPerfect

Nom:
Numéro:
M ou Mme:

EL MOUMI MY ABDESLAM
EL MOUMI MY ABDESLAM
Masculin

ne le: 01/01/1945 Age:

P/PQ - iz

QRS dur: 93 ms

QT /QTc/QTd 388 m/434 m/ -
P/QRS/T axis: - /6° | 37°
Rythme cardiaque: 86 bpm

Enregistré:

Enregistre par

Médecin de référence
76 at Endroit:
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