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

Conditions générales :
®»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. .

= 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 8 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 2 la feuille de
sQins.

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 Bic;lugie 5

= 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: <

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

Rééducatioii .

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

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'¢gard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........ccocveeeieereenvecenenenn. T,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




3] o

[N
i

X IS i
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, %~ -13% a0 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Numbr‘.e et | Montant détai”é\ \Eac:he} Ei; Q‘Qhafqr‘e\ﬂb Wdé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honorgires \ % %t.tqgthﬁi; ia?’alemeﬁtﬂeg Actes
Clok ‘ :L(,g ‘ > Important :
bt S Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
e T . ) SOINS DENTAIRES | D°n's | Naturedes| oo ciiient
S _ 7 2 Traitées Soins
LJQ Nuf' wiy o : { [
A \P\" =4 "é ; A )‘ ' ’a N
- 2 {19
# wv ar
EXECUTION DES onnonm,.-\e‘ Sas * DTSR
Cachet du Pharmacien e A \\);;il\'léBht‘t;e wS—
ou du Fournisseur
Ty
MONTANTS
DES SOINS )
e
o Ty
DEBUT
™\ ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
5! DN | | SO s FIN N
D'EXECUTION
s e
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX S ——
0 DN ¢
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé g s
du Praticien Soins AM PC IM '] des Honoraires 00000000 | DO0O0000
35533411 | 11433553 \
................................................... - MONTANTS
................................................... DES SOINS
‘ (Création, remont, adjonction) e=———————
"""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................... = %
J DATE DU
DEVIS
, T e —
e T e T
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Dr Mohamed Amine LAABI ‘ w\ ’ Jueed gal neaa jgusall
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Cardiologie Générale et Interventionnelle s [zl il a lfe g

NOM : SAIDI MOHAMED DATE:15/08/2022

NOTE D’HONORAIRES

€onsultation et ecg = 300 DH.

Echographie cardiaque = 1000 DH

Total = mille trois cent dirhams.

Résidence RIBH "D" Angle Bd Bir anzarane Rue Caid El Achtar, ( A cdté Agence Inwi) 1€ étage Quartier Madrif - Casablanca
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Tél : 0522 99 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAmineLaabi@gmail.com
N° d'autorisation : 11010 - N° de Patente : 35802624
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Nom : SAIDI MOHAMED Date : 15/08/2022

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

Motif : HTA.

Fonction ventriculaire gauche normale. FEVG=65 % SIMPSON.

Pas de'troubles de la cinétique segmentaire VG.

Venticule gauche non dilaté dtdvg=56mm, modérément hypertrophié sivd 11-12mm
Acrte thoracique non dilatée. Oreillette gauche dilatée sog=25 cm2

Pas de valvulopathie significative. Micro IM. Vmax ao a 1.8m/s.

Pressions de remplissage VG normales. e/ea<8.

Cavités droites non dilatées. Pas d’HTAP sur I'lT. PAPS;30mmhg

VCl 14 mm compliante.

Pas d’épanchement péricardique.

Conclusion : Fonction ventriculaire gauche normale. Pas de valvulopathie
significative.
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Durée QRS =~ 76 ms
QT/QTc 404/ 396 ms
Intervalle PR 230 ms
Durée P. 118 ‘ms
Intervalle RR 1034 ms
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