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

londitions générales :

1 Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

' La validité de la 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
que pour tous les actes effectués en série.

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

pPparmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 :

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

Rééducation :

» Lentente prealable renseignée 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 a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation . contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
0O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& 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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‘Dr. LAKMSSASST 2%
Cardivlogus
33 Bd. Aiideilah‘ Béul

Nam et préncrm d;:l‘ m;th
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(OLui-meéme (conjoint
Nature de la }rs,égé .......... H‘U‘}“ ................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie:..cuumasssamsinninmg

En cas d'accident préciser |8S CAUSEs Bt CIPCONSEANCES | ......eoveieeieeeeee e e et e e es e eee e emneeeee

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A—A;,‘Z1 5 /42

A

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

GE Medical Systems

Rapport Cardiaque - Complete

Information Patient

Nom: ELYACOUBI,MOHAMED

ID: E-115 Sexe: M Date d'Examen: 28 Oct 2022

Né(e) le: Age: Cassette:

Taille: ASC: 0.00 m? Compteur: 0:00:00

Poids: BP: Médecin Référent:

2D

| | [oD Ps 5 mmHg | |

Mode-M

D AO 3.97cm A0/OG 0.99

D OG 4.03cm

0OG/AO 1.01

Doppler

VA VM VT VP

A 0.77mls
E/A 1.19
E 0.92m/s VPulm Vd
A VM(Pht) 3.17cm2
VM Déc 4.04m/s2
VM Tdéc 237 msec
VM PHT 69 msec

Raison de |'examen:

Diagnostic:

Commentaires:

Bonnes conditions d observation contractilite globaale et segmentaire conserve sigmoides aortiiques fine d
ouverture normale valve mtrale de structure et cinetique normale IM grade 1 a 2 FE estimie a 64 % FR

34 9% fonction VG conservee

Opérateur: |Médecin: J

33, Bd. Abdellatif
Tél: O
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ELYACOUBI,MOHAMED ID:E-115 Cardlaque 12:47:47 pm ELYACOUBIMOHAMED ID:E-118 Cardiaque 12:44:41 pm
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CABINET DE CARDIOLOGIE

EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

(] ECHO - DOPPLER CARDIAQUE
L1 EPREUVE D’EFFORT
[l HOLTERE C G

L] HOLTER T A

Dr. Abdellatif LAKHSSASS] goliad| idalll s o151
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CABINET DE CONSULTATION ET I’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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