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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

‘'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pr{nthéses 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 meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable 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  joindre & la feuille de soins.
aire :

Er 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dennées
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Dans le‘egs,ou la méﬁ&e,ﬂﬁrait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
médecin conseil dwu:ﬁelle.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jatteste sur MHonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ECHODOPPLER ARTERIEL CERVICAL
Mme MOUMEN KHADDOUJ

Conditions d'examen : Bonnes 08.03.2022

Exploration réalisée a l'aide d'une sonde linéaire de 5 MHZ
’ ~enmode B, Doppler couleur et pulsé.

_ Les artéres carotides primitives, carotides internes et externes
’ présentent un calibre normal, on note un discret épaississement
pariétal Intimal diffus sans plaque sténosante visible.
L'enregistrement spectral @ leur niveau montre des vitesses
systoliques et une modulation systolo-diastolique normales.
_ Par ailleurs les artéres vertébrales présentent un flux
' normalement modulé.

CONCLUSION

o Echodoppler Artériel cervical sans signes de sténose
significative.
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Docteur Mohamed Alami
Professeur Agrégé en Cardiologie
Spécialiste des Maladies

Du Ceeur et des Vaisseaux

PATENTE : 34822560

FACTURE A125/22

Mme MOUMEN KIHTADDOUJ

08.03.2022
- CONSULTATION CARDIO +ECG 300 DHS
- ECHODOPPLER ARTERIEL CERVICAL 800 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE CENT
DIRHAMS.

264, Bd. Ghanfyi - Casahlanca
Tal. 0522T¢8 i f2. 601 557806
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I E C G Nom : MOUMEN KHASBEx : Female Age: 59 +  Clinigue N : Section :
SN : 0018741 Case No. : Lit No. : Date : 08/03/2022
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Prompt

Frequency: 1000Hz | PR Interval: 213 ms

Sample Time: 24s | QT Interval: 497 ms

HR: 51bpm | QTc Interval: 459 ms Dr. £ LAMI ™M
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QRS Interval: 186 ms | QRS Axis: -69.90Cb Tél 052238011

T Interval: 264 ms | T Axis: 64.90©b
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.
Residence Jawhara

Casablanca 20200
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Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061157806

ORDONNANCE
MOUMEN KHDDOUJ
20j
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