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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ducation :

L'entente 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 & joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

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® 0S-08B relative 3 |a protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - wwy
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Déclaration de Maladie
N° P19- 0025079

(JMaladie (JDentaire (JOptique Pﬁutres
Cadre rESErve a l'adhérent (e) i Va0 & 4 —
2 e ¢ <)< ©
Matricule :... .AL N S..._...............,..,,.ASOCle!:e D s SR R A kS S S

(O Actif (O Pensionnégle)

Tel. :

Cadre réservé au Médecin v =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁ% C)’l/m
Nom et prénom du malade :.... Q HAH\}D (_,HP\T/\H .................................. A sonsmarsviea

Lien de parenté : C] LuiF-méme : Conjoint [:] Enfant
N\ ~ |- 7
Nature de la maladie :........ 5\ ’L.ULLT’& clie dclu\}.ﬂ“ ..........................................

En cas d'accident préciser les causes et cwrconstaﬂces aasaadaem o ————— - 1 £ 18 4
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cmfwdentiel ,.ai-ngwunmer le§ neﬁss;g!\eaiéms Souss
médecin conseil de la Mutuelle 1S : — — T |

| B |

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rense\gnements pontéssuryia rpresehté";_dazlaramon Je déclare
avair pr|s connaissance de la clause relstive 3 g prutecrmn des'dormees persofmélltas




Tire e _ RELEVE UES FRAIo E1 AUNURAIRE
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

- e N - 2 s e .
Le praticien est prié de préciser la rjitent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

Dents Nature des

Traitées Soins Cosfficinn

Ceefficients

Désignation es .

Montant

_des Honoraires

“

- Cache t snaure du _+—
Laberabgire et du nam

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

du Praticien

=

Montant détaillé

Soins AM PC

des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 0000000a
35533411 | 11433553
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DOCTEUR HANANE BOUTKHEMT Calaigy b @ygeasl)
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Résidence Naim, Avenue Abou Bakr El Kadiri, Appt 7, Immeuble 4, Sidi Magrouf - Casablanca
Au dessus du centre de bijouterie les princesses
Tél.: 4212 522 58 46 28 / Gsm : +212 6 48 27 11 97 / Email : cabinetcardiologiehanane@gmail.com

INPE : 091200071



CABINET DE CQNSULTAﬂ ON ET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULATRE
Dr HANANE BOUTKHEMT
CASABLANCA, le 28/02/2022

NOM : CHAMA CHAHID

NOTE D’'HONORAIRES

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE.......cceceeeerrnnrrererrnneens 800 DH

Cette note d’honoraire est arrétée a la somme de huiteent-dirhams.
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION Dr HANANE BOUTKHEMT
CARDIO-VASCULAIRE CASABLANCA, le 28/02/2022

ECHOGRAPHIE TIZANSTHORACIQ[_IE R
Mme CHAMA CHAHID 76 ans

1- VENTRICULE GAUCHE :

Diameétre télédiastolique : 42 mm
Diamétre télésystolique : 24 mm
Epaisseur septale ;13 mm
Epaisseur paroi postérieure : 15 mm

VG non dilaté hypertrophié, a fonction systolique normale sans anomalic de la cinétique
pariétale de repos.
FEVG 73 % FR 42 %

2- OREILLETTE GAUCHE :
Peu dilatée : 35 mm SOG 19 ¢cm?

3- VALVE MITRALE :
Feuillets non épaissis fuite minime sans sténose.
E/A <1

4- VALVE AORTIQUE :
Trois sigmoides aortiques non épaissies non calcifiées.
Absence de fuite aortique ou de sténose.
V Max 1.33 m/sec

5- CAVITES DROITES :
VD et OD non dilatés : SOD 15 ¢cm?
Bonne fonction systolique du VD : TAPSE 24 mm S™= 12 c¢m/s.
VSH et VCI non dilatées.
Absence d’HTAP.

6- PERICARDE
Normal.

CONCLUSION :

ASPECT DE CARDIOMYOPATHIE HYPERTENSIVE AVEC :
- HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE NON OBSTRUCTIVE.
- DILATATION LEGERE DE L’0G.
- TROUBLE DE LA RELAXATION DU VG. Wl U
BONNE CINETIQUE SEGMENTAIRE ET GLOBALFE DU vr N2
BONNE FONCTION SYSTOLIQUE DU VG. &4 LGRS (e
FUITE MITRALE MINIME. v T
ANEVRYSME DU SEPTUM INTER-AURICULAIRE s;ANb DJ:.FIL(J SF‘PTA[
ABSENCE D'HTAP Ny TPt




