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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a l adherent [e]

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

Matricule ;...
La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de |la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensnonme[e .
racti ipl tie hodontie, prot! er e h 8 es \ digues ain ] E \
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Norm & Prsriom: <F \ \,{ _____________ \\)3{_'\_* __________ —1&‘ _____________________________________________________
gue pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins AGPEESE &oco s e R N e T A e e
r‘mECIe I
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
BBt

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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. ) Cachet du médecin :
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

; (:-K
! ; ; consul LM
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation

éducation : Nom et prénom du malade &&:S\__’L\lﬂrrha ADE: ...

L'entente préalable renseignée par le m n prescri r est exigée avant le début des séances de . =

te préalable ignée par le medecin prescripteu gee avant debut ances Lien de parents : O Liirméme O Conjpint CJ Enfant
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est R
S Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements

médecin conseil de la Mutuelle

pli confidentiel a 'attention du

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ! . . 3 F : i«
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. P

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ot L —— e Le: . eramsusmmonillanansnsnssnzssmossons

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

La declaration de maladie chronique doit étre 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr. AMINE Soufiane . Olsduw (pual ygasll
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Maladie lu coeur et des vaisseaux
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N\ ‘_9(/ Mme TAYI Naima
. >§ - A
5 6 BIPRETERAX 5/1.25 MG /IQ%(* ==

1 comprimé le matin, pendant 3 mois

ZOEGAS 20 MG

1 comprimé 1/4 heure avant repagg pendant 3 mois

~ /;)
(‘50) n))zw.omc 200

REGIME PEU SALE

PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 27/09/2021 POUR CONSULTATION
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Dr. AMINE Soufiane
Spécialiste en cardiologie
Maladies du coeur et des vaisseaux

-

Diplémé en Echographie cardiaque - Vienne
Attestation en échodoppler vasculaire - Paris o
Cardiologie et explorations cardiovasculaires
Electrocardiogramme
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Epreuve d'effort sl jLis] Gans
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Mme TAYI Naima
NOTE D’HONORAIRE : 2021/409
(Actes ; o B Montant
Consultation+tECG 300,00
Echographie cardiaque 650,00
Total : 950,00

Arrétee la presente note d’honoraire a la somme de :
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Angle boulevard Dr. Mohamed Sijilmassi (ex Bd du Phare) et boulevard Tantan, Résidence SAMI
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Dr. AMINE Soufiane Oludus (al il .
Spécialiste en cardiologie oelpddly cdall jalyel 8 Loladsd
Maladies du cceur et des vaisseaux
y ~—o09

Casablanca, le 05/07/2021

COMPTE RENDU

Mme TAYI Naima

Examen

Cavités cardiaques de taille normale libres de thrombus et de contraste spontané
Cinétique segmentaire et globale homogéne

Bonne Fonction systolique du VD et du Vg FeVG=58% au Tz

Valve mitrale fine, d'ouverture correcte

Pressions de remplissage normales

Valve aortique tricuspe; 1A0=0

VCI fine, compliante

Péricarde sec

Conclusion

Echographie doppler cardiaque dans les limites de la normale
FeVG=58% au Tz
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Rapport image ultrason.
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Prompt:

Frequency:
Sample Time:
HR:

P Interval:

1000Hz
20s
87bpm

91ms

PR Interval:
QT Interval:
QTec¢ Interval:

P Axis:

146 ms

354 ms

425 ms

43.300b

Total Beats 28 ,Normal Beats 28,SVE 0 ,VE 0.
in gear Sinus mode Target rate;Cardiac electric axis normal;
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QRS Interval: 75 ms | QRS Axis: 52.00Cb

c551C
T Interval: 180 ms | T Axis: 44.10Ch 0522307
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