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

itions générales :
e cadre réservé & l'adhérent doit &tre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Education :
L'entente prealable renseigriée 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 & la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
i MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

caractére personnel

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de 'adhérent(e) :




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

Conditions générales ;

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
Pharmacie :

®  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 :

®  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.

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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.

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.

L]

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

® La radio-aprés 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

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 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réseryé au'Médecin

Cachet du médecin:

AN (2020

Date de consultation : - (() /
Nom et prénom du malade :- (\/\ sgaeee

Lien de parenté :

1 .
“Mlag DA a .
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(TS, T

Nature de la maladie : LM AN,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiye a la protection des données personnelles. , a
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CARDIOLOGUE
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Hypertension artérielle - Echographie Doppler

: a: 11!23‘
) Epreuve deffo:ﬂ—[;::l::-EI;::rr‘:‘.csoeur de stress ’/,-f TﬁW
Ordonnanc: &b || | |
- Ut av:11/23 Lot FFO5 |
Casablanca, e : N {” ‘2\ BIOXPERT

Dr. Safae ABDERAZZAK ' By e L5

PPV:56,? 30
- O "NV LOT: 21H2z.
RTHEMEDIC | rochet EXP: 08/2033
sY I o o & 809
e o= D
XTU
' VFO‘«
Lo

PP U 56,30
g i E \' : 1.2 E] TH24
: 08/2043
“‘{\W i \\\\\\‘mm{‘ﬂ i MQ
]

/NN —

SYNTHEMED %2 60,
/\0‘3%’0 X 2— . 0 /
/ ‘ﬂmuu!mbr PR
nost eul’almu
INEXTUM ;
; E) ‘q ong crOR ! L
- /{ C Belte 14 e o
ouemnEe ppy:123608% O 25 RELAXOL 500MG/2MG
ll""]““lll“lllllm 'I'““ : ; cP B2 .

D Z _W *

&l 118000860833

K(Owj 0.0 _( (cor—sy

ary Bt

Pl o o
40
{r 4 :rzﬁmﬂr;dfﬁ. ﬁH [
p Ao T eedied
{QJ p e

/QMDO ~o -1
*—®\O\)QA&QA’?}% \Aj o W\(\jg

Do /

Tel: 05 22 25 78 78 / Email : safaeabderazzpfayahoo fr -
Adresse :17, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj. Résidence € Ldugse+TSr.6tage app 5 - Casablanta




[ 4

A

Dr. Safae ABDERAZZAK

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris

Hypertension artérielle - Echographie Doppler

Epreuve d'effort - Holter - Echocoeur de stress
Adultes et Enfants Sl LS

CARDIOLOGUE

Nom : MOSBAH
Prénom : DALILA

Date d’examen: 16/11/21

COMPTE RENDU D ECHOCARDIOGRAPHIE

-VG non dilaté (DTD/DTS =51 /25 mm), non hypertrophié, de bonne contractilité globale et

segmentaire, FEVG a 67%en 2D.

-Profil mitral : anomalies de relaxation ;PRVG normales (E/é=6)
-0G non dilatée libre d’échos (SOG a 16 cm?)

-Valves mitrales fines , fuite minime

-Valves aortiques au nombre de 3, pas de fuite ni sténose.

-IT minime estimant la PAPS a 25+5=30 mmHg

-Cavités droites non dilatées,bonne fonction systolique du VD
-VCl non dilatée , compliante

-Péricarde sec

Au total :
-Bonne fonction systolique du VG, FEVG a 67% en 2D

-Péricarde sec.
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Dr.ABDERAZZAK SAFAE

Tél:0522257878/GSM:07 00 174 572 / Email : safaeabderazzak@yahoo.fr

Adresse :17, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj.Résidence le Louvre : 1 er étage , app 5 - Casablanca.




