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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
quepour 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

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

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 a 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

mais.

Adresses Mails utiles w

O  Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative  la protection des personnes physiques a 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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom & Prénom :......[X.

Date de naissance :
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Adresse .......... S <2 AT b At o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /bzgl/
Nom et prénom du malade :......7.
Lien de parenté : Lui-méme

Nature de lamaladie :..........ccceeeeeen. p;\_ (_,

Affection longue durée ou chronique : (J ALD OALe

Pathologie.:

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANGES.? ...c.ucrvvmeteneemieiaa it P I s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commiuniguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. {
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la praotection des données personnelles. & ,
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‘ FACTURE N°226/2022

DATE 12/08/2022

NOM: KABAILOU BERRADA JAOUAD

DESCRIPTION QUANTlTE PRIX UNITAIRE| TOTAL
'CONSULTATION+ECG 1 250,00 250,00
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE 1 650,00 650,00

| s
[SOLDE 900DH

Moroccan ‘J{eart Institute 780, Impasse MODIBO KEITA - Casablanca 20520
Tél: 05228500 11/12/13 - Fax : 05 22 83 85 00 - ICE : 001859090000033 - Patente : 34753457 - |F : 14421718 - CNSS : 9697866



moroccan B _spell Sl

lnstltate m" J&:L‘:Wﬁ

12/08/2022

Mr BERRADA JAOUAD

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

MESURES TM:
SIV: 11mm, PP: 11mm, DTDVG: 50mm

MESURES 2D : OG : 20cm, OD : 16cm

MESURES DOPPLER :
Aorte: ITV ao: 29, ITV ssao: 20, Gmoy: 10mmhg

COMMENTAIRES :

-VG non dilaté, non hypertrophie; Bonne contractilité globale. FEVG estimée a 60%
- Massif auriculaire non dilaté

- Sigmoides aortiques tricusps sans fuite sans sténose

- Valves mitrales siege d’une fuite minime sans sténose.

- Cavités droites non dilatées. Bonne fonction longitudinale du VD (TAPSE : 24mm,
S'VD a 13cm/s)

- IT minime estimant les PAPS a 30+5= 35mmHg.

- VCI non dilatée, compliante.

- Péricarde sec.

CONCLUSION :

- Bon VG, FEVG a 60%
- PRVG basses

- Bon VD. %
- Pas d"htp A -

; Moroccan Heart Institute 780, impasse MODIBO KEITA - Casablanca 20520
(0 Tél:0522850011/12/13-Fax: 05 22 83 85 00 - ICE : 001859090000033 - Patente : 34753457 - | : 14421718 - CNSS : 9697866




ID:berrada
Name: jaouad

Sex:Male Birth Date:
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+ [D:berrada
Name: jaouad

Sex:Male Birth Date:

cm kg mmHg
Vent rate T2
PR int 128
QRS  dur 84
UT/QTc int 366/ 391
P/QRS/T axis 30/ -17/ 9
RV5/SV] amp 0.935/ 0.920
RV5+SV1 amp 1.855
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