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Conditions générales : /& . /C - | '
i Maladie ODentaire v/ Ooptiqgue | UAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigné. t - i i B -
Cadre réseryé a I'adhérent (e) —
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. %% 3 ) Rq M
o : : . ; . . Matricule :..............£2..... (f ................... BOCIBE . ... fmitabl o Dnnusanpmeaaanisii
=  La validité de la feuille de sains est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Q Pensionné(e) (0 AU © et
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :...7 7. é‘; AOL/% ........... /\IIOU .......... ﬁﬁ‘kh: _________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.
. . S i . Date de naissance :.........c.cccc...... //‘362, ...........................................................................................
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de d / o | A
= N
s0ins. Adresse : g ..... 2C N L o é D ...............................................................................
Pharmacie :

@tFLQ“_LH*I [

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin .

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

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: . . : : ; achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 2

la mutuelle.
Optique :

Date de consultatios : O() Q Q/ ..... QéL‘AM)
Nom et prénom du matade ...... BE LKH(\DJ\"\ ........ H*\D ‘%f\ e it W

Lien de parenté : & Lui (J Conijoint (J Enfant

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avarlt le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :........................

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidgnti re confidentiel & I'attention du

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] ]
. ) ; ) i ) ) J'atteste sur I’honneur l'exactitude des ren eugn e@sﬁ"pd&g ng‘LZ prés déclaration. Je déclare
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris con e dela clause relative|a \protection mpelles. |,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: p g {\ r (_‘ E 0 Q‘q/ JZP KZ
_ i T RN . i [ CEPESEEL . i ) ,ij' L oA «

\a.(gz./.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation . contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiemept des Agfes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, F;;EEE pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses 8u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Cabinet de Cardiologie et d'explorations cardio-vasculaires

Dr El MOURID Monia

ICE 002841634000069

INPE 061259198

Deroua le : 06/06/2022

FACTURE N° FC22060023
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Mme BELKHADRA Habiba
COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

-VG non dilaté siége d'une hypertrophie concentrique modérée, de bonne
contractilité globale et segmentaire, FEVG a 55%

-Profil mitral type normal, pressions de refnplissage du VG non élevees.
-OG dilatée a 21 cm2 libre d'échos.

-Valve mitrale remaniée siége d'une IM minime sans sténose.

-Valve aortique tricuspide sans fuite ni sténose.

_Cavités droites non dilatées, de bonne fonction longitudinale systolique du
VD.

-IT minime estimant la PAPs a 24+3=27mmHg
-VCI non dilatée compliante.
-Absence d'épanchement péricardique.

-Aorte de calibre normal dans les segfnents étudies.

Au Total : Aspect de cardiopathie hypertensive, FEVG = 55%
Dysfonction diastolique
Absence de valvulopathie mitro aortique significative

Bon VD, Absence d'HTP
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ID: » 06/06/2022 13:00:46 Rythme sinusal

' BELKHADRA, HABIBA FC: 83 bpm  --- Interprétation effectuée sans connaitre I'age du patient ---
FEMME --- PR: 154 ms ECG normal
TAILLE: --- --- POIDS: === === TA: ==cf--- QRSd: 86 ms
TRAITEMENT: QT/QTC: 378/418 ms
OPERATEUR: QTcB: 444 ms Non confirmé
NOTES: QTcF: 421 ms
Rvs-6/Sv1 1,51/0,88 m}/ f
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