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

Conditions génerales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre daoment renseigné

’ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

e La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. £n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre i la feuille dd
50Ins

Pharmacie :

o Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a 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
JoIRtET i 'ordonmance-medicale pour toute demande de remboursement ’

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut Btre demandé-par le.médecin conseil de
la ml:! selle

Optique :

" r_"mi(.mnar\c.r- du médecin prescripteur et | ire de l'opticien sont a joindre a !a feuille de soins

Rééducation : \

" L'entente préalable renseignée mnrlora?\?‘n\rmlnur est exigée avant le début des séances de
rééducations, \

. Pour le rembourseinent, | sg%f\ cale nr:}?\- u\rﬁk effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de \ma \\g
é’. //

‘\uble renseigné sur la feuille de soins es
N
1 N

obligatoire avant le début de trait
- La facture doit etre jointe a la feuille W¢ W r 'E)Uf‘(‘gﬂ“};‘g rlf‘({;r:‘ﬁqurgemﬂn
- - 3 ¢ c . .
La radio-aprés soins est obligatoire en @ ses ou depArgitementanalaires

Maladie et Affection Longue Durée AtD\t‘{

. La déclaration de maladie chronique doit nrrr: rar le#edecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mols.

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

a caractére personnel
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Date de consultation :
Nom el prénom du malade

Lien de parente : L] Lui-méme
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Nature de la maladie : -
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le =as ou la maladie aurait un caractére confiderticl, communigquer les renseignements sous piconfidentiel a Fartention du

meédecin conseil de |z Mutuelle

J'atteste sur I'sonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a 1a protection des données persoanelles
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Cardiologie Générale et Interventionnelle
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Cardiologie Générale et Interventionnelle | gl lasl il gl g

NOM : TALIB KHADIJA | DATE: 25/02/2022

NOTE D’HONORAIRES

Consultation et ecg = 300 DH.

Echographie doppler cardiaque= 800 DH.

Total = mille cent dirhames.
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Cardiologie Générale et Interventionnelle gl [2dl sl alfe g
Nom : TALIB KHADUA Date : 25/02/2022
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

Motif : HTA/DNID.

Fonction ventriculaire gauche normale. FEVG=65% TEICHOLZ.

Pas de troubles de la cinétique VG.

Ventricule gauche non dilaté dtdvg=44mm, non hypertrophié sivd=10-mm
Aorte thoracique non dilatée. Oreiliette gauche non dilatée.sog=16cm?2
Pas de valvulopathie notable.

Pressions de remplissage VG normales. e/a<1.

Cavités droites non diiatée:s. Pas d’HTAP sur I'lT. PAPS= 30mmbhg.

VCI 12 mm compliante.

Pas d’épanchement péricardique.

Conclusion : sous réserve echogenicite moyenne : Fonction ventriculaire

: i
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Fréq. ventr. 115 bpm
Durée QRS 78 ms
QT/QTe 322/445 ms
Intervalle PR~ 166 ms
Durée P 118 ms
Intervalle RR -~ 521 ms
Axes P-R-T 42 -7 44
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