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

N

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &4 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 2 la feuille d4
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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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.

"  Lafacture doit étre jointe 3 |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
0 Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o |0

“adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e
Casablanca 20000 - Tél

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel A I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prus connyss ce de la clause relative a la protection des données ersonneue 2
Faita = (_,3}(/1& 2 [ s .

Le::
Signature de I'adhérent{e) s .

VOLET ADHERENT

N’ w21-638266

Remplissez ce volet, découpez le et conservezle.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

e
Nom de I'adhérent(e) : - &%ti
Total des frais engagés :- 74ﬂ3- ;7}’ L

Date de dépét :

Coupon a conserver par adhérent({e).
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr . FIKAL Najoua

Cardiologue
& Ancien Médecin des Hopitaux Savoie- LYON France
@ Ancien Médecin du CHU Ibn Rochd- Casablanca
@ Diplémée d'Echocardiographie - BORDEAUX France
& Diplomée d'imagerie Vasculaire non Invasive - PARIS Descartes France

¢ 0
W O 01 10
~N 180 y 1
y. i 6" @ ¥ma 23
:ACIE YAS .;;,\ A cardC“S_‘e‘- ¥ cooies B30 ¥
{ - " & r fcules
oHARM 7" i\fa O oy - .meés pell W:SE.‘OD\
Jnatd L -‘f‘léﬂ'fn W
as— 31 v WD
.‘,_m.c(\-r o0 110 ,)‘{‘*\.-: O
Q&

g(é 305.35

N

RNt - € | &
ga{:ﬂ.n)wt-wyl K552y oylie degame plol ¢ (loku ahas) g3l g3l « 158 o3) dold] ¢ Jo¥I 3ol
l ctage, Lot N°158, Boulevard Zoubir (Mustapha Selmat), en Face de G.S La Joconde EL oulfa
05.22.900.200 @ 06.61.61.02.71 fikal.najoua@gmail.com




Cardiologue
& Ancien Médecin des Hopitaux Savoie- LYON Frane
& Ancien Medec CHU Ibn Rochd- Casablanes
& Dipl d’
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mée d'imagerie Yas:

Casablanca le 23/12/2021

MR ASSIL ALLAL
Facture n 2312202101

Date Désignatioh T

0.00

23/12/2021 Consultation + ECG 01 250.00

|
23/12/2021 Echographie cardiaque 01 650.00




Dr_.H‘KAL Najoua

Cardiologue
© Ancien Médecin des Hopitaux Savoie- LYON France
GAncien Médecin du CHU Ibn Rochd. Casablanca
G Diplomée d'Echocardiographie - BORDEAUX France
G Diplémée d'imagerie Vasculgire nop Invasive - PARIS Descartes France
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L ECHO-DOPPLER CARDIAQUE j

Identité : Mr ASSIL ALLAL

Age : 63ans

Indication :DIABETE + HTA

Mesures :
e VGd: 52 mm PP: 08 mm FEVG (simpson):60%
¢ VGs: 32 mm SIV: 09 mm FEVG (teich): 55%
e SOG: 21 cm? SOD 13 ¢m? E/E™: 6
e TAPSE: 19mm S'VD: 09 VCI: 18 mm

* VG non dilaté, non hypertrophié, bourrelet septal non obstructif, FEVG 64)%

* Profil mitral anomalie de relaxation, PRVG non élevées

* Valve mitrale souple, siege d’Insuffisance mitrale minime, pas de
rétrecissement mitral.,

* Valve aortique tricommissurale, pas de valvulopathie aortique significative

® VD non dilaté, de fonction systolique longitudinale Conservée

* IT grade 1, estimant PAPS 20 + § mmHg

* VCI non dilatée, compliante

* Péricarde sec

AuTOTAL:
Bonne fonction biventriculaire FEVG 60%
PRVG non élevées
IM minime
Pas ’HTAP
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“Dr FIKAL Najoua

Nom :ASSIL ALLAL

ECG..

Temps d'échantilion

Intervalle QRS

192 ms |Axe T

SN:0001106 Sexe :Homme Age 65Y .
‘ "
Lit: Date:23/12/2021 10:45:48 .
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