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

-

Ty
Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-nméme 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dé
soins.
Pharmacie :
= |es 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 :
= |a 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 &tre 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.
Rééducation :
= L'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 & 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.

= |afacture doit &tre 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

(Création, remont, adjonction)

s T

2, Thérapeutique, nécessaire & la profession

\
SOINS DENTAIRES Do NGRS | o rioain
Traitées Soins .
|
- - B
' CCEFFICENT | '
! DES TRAVAUX '
_/
MONTANTS
DES SOINS
' ' DEBUT ,
| DEXECUTION | .
T t
|
| FIN ‘
D'EXECUTION
.
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DESSOINS |

DATE DU .
DEVIS I

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad

Berrechid, le / % //) 2/,,? £

Note d’honoraires

Nous exprimons nos sinceres salutations a

Mr/Mme Ocak bnnanse 1) Zite
lui adzsse, selon "'usage, sa note d’honoraires
7 QCUfLM;isﬁOIoné

Faiﬁant la somme de

y PULE




Dr. KHADRE: MOHAMED FOUAD — Il D0 9.0 JB5D 2

Cardiologue Interventionnel ﬁ , alaalyl Lldll gaad
Cardiologue Oty Ag er La iyl 5 St sl
Lauréat de la faculté de médecine de Casablanca [‘E da b o bla L lSas
Ancien Médecin  l'hopital Cheikh Khalifa de Casablanca s ol oy a5 s il a b Loy jlwaiaa b
Ancien Médecin praticien  Klinikum Lidenscheid Allemagne Lol s living ) Ay §lw ciiil
Dipldmé en Echocardiographie Doppler de U'université Bordeaux I| Luvipiy gojgsdaols (Lo Souatly yoss l doleab e Juols

Information patient
Nom : OIAKHSSASSE
PRENOM : Aziza
DATE: 15/12/2022

MEDECIN TRAITANT : DR.M.F. KHADRE

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

e VG non dilaté, non hypertrophié, de bonne contractilité globale et
segmentaire FEVG a 60%.

e Profil mitral type anomalie de relaxation E / A =0.89, PRVG basses
E /e'=3.60.

e Massif auriculaire : OG non dilatée libre d'échos. (SOG a 19cm?)

- OD non dilatée libre d'échos. (SOD a 13cm?)

e Valve mitrale, IM minime, pas de RM.

e Valve aortique, micro-fuite d'lAo, pas de RAo. -

e Cavités droites non dilatées, Bonne fonction systolique du VD.

e |T minime estimant la PAPS a 22+5=27mmHg.

e VCla11lmm non dilatée, compliante.

e Péricarde sec.

Conclusion :

Bonne fonction bi-ventriculaire, FEVG a 60%.
IM minime.

Micro-fuite d'lAo.

Pas d'HTP.
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