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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
e 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
gue 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
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 & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. .
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 feuile 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 radio-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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

caractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractéfe confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. ;
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES
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Dr. M. BOUZOUBAA
CARDIOLOGUE J'ai I'hnonneur de présenter mes meilleures salutations

a Mme BAYANE OUMAYMA ...

Et lui adresse selon I'usage, ma note d’honoraires,
Echocardiographie Doppler Couleur
Consultation + ECG = 300 DH

Echo Doppler Ueineux et Artériel
Echodoppler cardiaque = 800 DH

Hotter Tensionel _ _
| soit la somme de : 1100 DH (Mille cent DHs).
Holter Rythmigue
| Epreuve d'Effort

Urgences Cardiologiques
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B CABINET DE CRRDIOLOGIE
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-UARSCULAIRES

h Le 19/01/2022
Mme BAYANE OUMAYMA

4 ECHO-DOPPLER CARDIAQUE
M‘?J [ l" A
J ) Y

-VG non dilaté, non hypertrophié, de fonction

Ny dalt ol pal . . — p
systolique conservée, contractilité globale conservée

BOUZOUBAA (FE au simpson a 68%).

DIOLOGUE -OG non dilatée, libre d’Echo.

-Cavités droites non dilatées, pas d'HTAP.

-Structures valvulaires d’ouvertures correctes,
‘aphie Doppler Couleur micro IM, micro IAo.
-Péricarde sec.

ar‘Uemeux et Artériel NET noh dilise:

ter Tensionel
Au total :
er Rythmique -VG de fonction systolique et contractilité globale
| conservée (FE au simpson a 68%).
- euve d'€ffort
; -Pas d’HTAP.
s Cardiologiques -Pas de thrombus intracavitaire visible ce jour.
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