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

Conditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La‘valndwlé de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
501N5.
Pharmacie :

®  Leswvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
®  lafacture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conscil de
la mutuelle
Optique :

"  Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 I3 feuiile de soins
Réeducation :

L L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exgée avant le début des scéances de

rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
L En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  (afacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

J

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 ia 1ot n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A en Atdalla me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal Ben Abdeliz Quartier de I'H g

=" MUPRAS

.
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13/10/2021

COMPTE RENDU DE LA CORONAROGRAPHIE

Nom du patient : JBARA DRISS

Cardiologue interventionnel : DR BAZID

Indication: Angor invalidant chez un patient diabétique et hypertendu.
Technique : Ponction de I'artére radiale droite.

Matériel : Introducteur radial 5 F Cordis, JL3,5 et JR4

Résultat :

Dominance : droite.

Tronc commun gauche : de bon calibre, indemne de sténose significative.

Artére interventriculaire antérieure : est une artere de bon calibre, athéromateuse, calcifiée
,siege d’'une Iésion serrée (80%) au niveau de sa partie proximale en regard du départ d’'une
branche diagonale athéromateuse, de moyen calibre, présentant une lésion serrée ostio-
proximale (70%). Le lit d’aval de I'IVA et de la diagonale est de bon calibre

Artére circonflexe:Athéromateuse, de bon calibre , siégge d'une Iésion trés
serrée(90%)proximale et de Iésions serrées étagée de son segment moyen et distal. Elle
donne naissance & une branche marginale athéromateuse, de moyen calibre indemne de
Iésion significative.

Artére coronaire droite : Athéromateuse ,de bon calibre, sidge d’une lésion serrée(70%) au
niveau de son segment moyen avec bon lit d'aval,

Conclusion :
Sténoses serrées de la CDT moyenne,
Sténose trés serrée dela Cx proximale.

Sténoses serrées étagées dela Cx moyenne et (Jiétélgf.-..

Sténose serrée calcifiée dela bifurcation IVA prdximaie-diagonale type(1,1,1) de
MEDINA. \ )

Lot Talhaoui n 232 Rte Al Irfane Oujda -MAROC, Tél. :05 36 53 20 20 /Fax :05 36 53 39 54
Email :cliniquealirfane@gmail.com
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Facture N°: FA2102197

Bénéficiaire : DRISS JBARA

Date d'entrée : 13/10/2021

\wu/\_}dl A_x_l::x..A

Al il Insais

M

080061500

Date de sortie : 13/10/2021

Désignation Code (K)

Nbj / Qte Tarif Total

Y100-F

CORONAROGRAPHIE

1,00 6000 6 000,00

Arrétée la présente facture et acquittée a la somme de : SIXMILLE DH

Mode réglement : espéce

Reéglement a effectuer a l'ordre de : Clinique AL Irfane ,(

Bangque : Caisse Régionale de crédit agricole Oujda {
N?Compte : 225.570.00144.1655651.0104.89 {

Total Facture :6 000,00
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