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

N

Conditions générales :

"  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
exl'raclions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série [

. En cas-d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre a la feuille d¢
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 :

. L'ordgnnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable re nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-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 6l

mois. J
~
Adresses Mails utiles
0 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* 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq
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Date de consultation : O Qp Ak“/

Nom et prénom du malade :-
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : Bt i e sl el s RS

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rénseéignements Sous pl lconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements portes sur la presente déclaration. Je déclare

avoir pris con@ﬁ&cﬂe la clause relative a la prthdiqn des| cfbﬁnees personnelles.
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Signature del' adhérent(el L —.
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Important :
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Cabinet de Cardiologie

Dr SAFAE ABDERAZZAK

Le Docteur,

A I'honneur de pyésenter,sa note d’honoraire a




Dr. Safae ABDERAZZAK A3 Il de sl 8y Sl
CARDIOLOGUE i) i) g A ol o B Al

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris ouob oladiie Wl 4l

Hypertension artérielle - Echographie Doppler suall jasdll - bl ¢ i)
Epreuve d'effort - Holter - Echocoeur de stress biaall jaicall sl = agall (G5 QI8N aidads
Adultes et Enfants Slaall 5 LS
Nom : MOSBAH

Prénom : DALILA

Date d’examen : 04/10/22

COMPTE RENDU D ECHOCARDIOGRAPHIE

-VG non dilaté (DTD /DTS=48/25 mm), non hypertrophié, de bonne contractilité globale et
segmentaire; FE a 80% en 2D.

-Profil mitral :anomalies de relaxation ; PRVG normales (E/é=8)
-OG non dilatée libre d’échos (SOG a 12 cm?)

-Valves mitrales fines, fuite minime

-Valves aortiques au nombre de 3, pas de fuite ni sténose.

-IT minime estimant la PAPS a 25+5=30 mm Hg

-Cavités droites non dilatées, bonne fonction systolique du VD
-VCI non dilatée , compliante

-Péricarde sec

Au total :
-Bonne fonction systolique du VG, FE a 80% en 2D.

-PRVG normales ; PAPS normales

Dr. ABDERAZZAK SAFAE

Tel: 0522 2578 78/ GSM : 07 00 174 572 / Email : safaeabderazzak@yahoo.fr
Adresse :17, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj .Résidence le Louvre : 1 er étage , app 5 - Casablanca.
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