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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'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 &8 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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
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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

~ rééducations.

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

Dentaire :

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

=  Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge
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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Patente : 33502114 - IF : 15174145 - ICE : 001645684000001




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRE
DR BOUGHAIDI NAJLAA

LE 25/07/22

FACTURE num195/22
NOM : ALGHADIF
PRENOM :ELMEKKI
CONS+ECG : 250 DH
Echodoppler cardiaque: 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de neuf cent cinquante dirhams

DR BOUGHAIDI NAJLAA

ICE 001645684000001 PATENTE 33502114




-

Dr. Najlaa BOUGHAIDI

Spécialiste en Pathologie Cardiovasculaire
DIU d’Echocardiographie, Bordeatix 2
DIU d’Imagerie Vasculaire, Paris 11
DIU d’Exploration du SNA, Rabal

G, s o 3

ol 2] 5 B ol (Aol
2 53y dals sl pamdll o ghis o o>
11\ sl Ao s gl oo S Aol
oSl aall Sl e p sl e Aol

Ancienne Interne CHU strashourg d ¥ | s a2 iiad b A Lk
Le 25/07/22
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VMR ALGHADIF ELMEKKI

- VG dilaté (63/50) non hypertrophié troubles de la cinétique tres segmentaire :
Hypokinésie antéro septale, hypokinésie sévere inférieure juste de la partie médiane
avec altération de la fonction systolique globale du VG avec FE 40% en SIMPSON.
Sl=9cm/s Ssep bcm/s
Pressions de remplissage basses. E<A E/E'=7.6
- Valves mitrales épaissics, remaniees
- Pas de RM ni IM.
- Sigmoides aortiques peu ¢pd issies remanié sans sténose, sans fuite;
- Dilatation biauriculaire OG 21lem? OD 23cm?,
_ Cavités droites non dilatees, fonction vD bonne ; TAPSE 32 et5 l4cm/s;
-1T minime, pas d’" HT AL
- VCI non dilatée compliante.

- Décollement péricardique minime séquellaire en latéro VG

Au total :
- Cardiomyopathic  dilatee avec trouble cinétique segmentaire fonction
systolique globale alteree FE de 40%.
- PRVG basse |
-Dilatation biauriculaire,
- Décollement péricardique séquellaire en latéero VG,

- Bonne fonction VD.
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