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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut-étre-demandé-parle-médecin-consail-de
la mutuelle.
que :
L'ordonnapce du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 8 joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

Reéclamation . contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel

IPRAS : 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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Déclaration de Maladie

Ne M21- 0037500

(J Optique () Autres

O Actif

Nom & Prénom :......

E] Pensionné(e]
MO

Date de naissance :........ k A= \9%{';)
Adresse N:’L\LL"\'N&C—’L s
....................... A t\»m-_p-f?ﬁ;ar& CARAS Yi:...,_._ OO e
Tel.: (J{,:S Li’ZL‘C‘HCLﬁ Total des frais eNgages :..........cccciiiiiiminnaniant ABBX...... Dhs
S
Cadre réservé au Médecin - )

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. VAR AP, > AN / ......

Nom et prénom du malade @ ... % ..., SR, SR T P
Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de lamaladie :.................. / . L,{,A,(‘{///-’

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communil u@e ttention du

médecin conseil de la Mutuelle

rensea( n_i@i}mﬂﬂv Jﬂ&nf:dimj a

ST e

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements GI‘UEA sul_“_la..pre
avoir pris goﬂnalssance de la clause relative a la protecti

Faita: ARAQCA. ... Nz DN AT Nelr.
Slgnature d I adh_eregt_[e] Fiessa i R R
= =
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DOCTEUR JOUNDY CHAKIB
CARDIOLOGUE

Spécialiste Diplomé de la Faculté
de Médecine de Lille (France)

Diplémé d’'Etudes Spéciales de

Pathologie Vasculaire Varices
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ELECTROCARDIOGRAMME
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Docteur Joundy Chakib
cardiologue Spécialiste Diplomé de la
Faculté de Médecine de Lille ( France)
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(EXPLORAHJONS CARDIO-VASCULAIRES)
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44 ECHO - DOPPLER CARDIAQUE
o DOPPLER VASCULAIRE
0 ELECTROCARDIOGRAMME
o |ESPREUVE D'EFFORT
' HOLTER ECG
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| Le : 15.03.2022

Echographie doppler carﬂ.iaque de Mme Moukhfi daouia

Renseignements cliniques :

Aorte
Diamétre télé diastolique :
Sigmoides -
Qualité 38 mm
Insuffisance aortique minime
Ecartement systolique - 24 mm
Valves mitrales
Grande valve
Qualité
Amplitude de Insuffisance mitrale grade I
Pante EF
Qualité
Valve
Délai ACM
Diamétre Télé systolique
oG = 44 mm
AO:
Ventricule Gauche |
Diamétre télé diastolique : 52 mm
Diamétre télé systolique - 34 mm
Officient d’éjection 33 %
Fraction d’éjection 64 %
Vitesse moyenne de raccourcissement -
Septum intraventriculaire : 10 mm TS=16 mm
Déplacement :
Epaisseur Télé diastolique & mm TS = 10 mm
Ventricule droite :
Diamétre Télé diastolique : 82 mm
Péricarde : |

Insuffisance mitrale grade I

VCI normale

Fraction d’éjection = 64 %
Hypertrophie septale sous aortique
Insuffisance aortique minime

SULTATS

oyenne

Conclusion : Cardiopathie hypertensive avec fraction d'éjection = 64 %

Insuffisance mitrale grade I
Insuffisance aortique minime
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