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

Conditions générales :

w» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

s 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident gst a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
s 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 & I'ordonnance meédicale 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 & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

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

= La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles %
Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

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

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 1B - www.mupras.com
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

Facture

Group: CEC : Patient: HINDA BENABDELKRIM EL FILALI Facture N°: 252/2022
Hopital: Clinique Européenne de Casablanca Modalite de Paiment: Dossier mutuel Facturée le: 20/10/2022
Tél: 0522 3633 33 Organisme: MUPRAS Entrée le: 20/10/2022
ICE Organisme: 754226541223 Sortie le;: 20/10/2022
Prestation Quantité Tarif unitaire Montant total
Echographie-Doppler Cardiaque 1 1200.00 1200.00
Total

1 200,00 MAD

Arréte la présente facture a la somme de:
Mille Deux Cents Dirhams Et Zéro Centimes

Références PEC Encaissements
Organisme Encaissement Patient 1 200,00 MAD
Immatriculation Encaissement Organisme 0,00 MAD
Affiliation Encaissement Total 1 200,00 MAD
Référence de l'accord Solde 0,00 MAD

3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma

ICE : 002873282000046 - RC : 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
RIB Crédit Agricole : 021780000002703038054734




Casablanca le 20/09/2022. Qﬂ:”%’b 4
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ATCDS et Facteurs de risques cardio-vasculaires :

Hypothyroidie

Rétrécissement mitral rhumatismal, valvuloplastie mitrale en 10/21 (ballon INOUE de 26 mm ), Echo-
post op Surface a 2.6 cm2 et Gmoy a 3.7 mmhg IM=2/4

Traitement habituel : CORALAN 5 mg,CARDIOASPIRINE,MIFLASONE,ZADRIL,LEVOTHYROX
Symptomatologie :

Douleurs thoraciques atypiques sans rapport a I'effort depuis plusieurs mois, palpitations sans
. rapport a I'effort.

Asthénie généralisée ,patiente plutdt active.

Dyspnée d’effort depuis plusieurs mois ,invalidante stade 1l depuis un mois avec quelques
palpitations a 'effort.

Ex clinigue : TA=138/70 Brults du cceur réguliers, pas de souffle audible, pouls périphérique présents
et symétriques.

ECG : en rythme sinusal sans troubles de la repolarisation 70 bpm
Echographie cardiaque :
VG non dilaté avec DTD=44mm,HVG concentrique modérée

FEVG=65% sans troubles évidents de la cinétique segmentaire, 0G modérément dilatée, volume a 52
mil

Valve mitral fibreuse, retriction bi-valvulaire Surface a 2.18 cm2 IM modérée 3 2/4
Valve aortique tricuspide a % non sténosante

VD non dilaté normokinétique

PAPM=17 mmhg ,PAPS=31 mmhg

Pericarde sec




Au total :

Bon résulitat persistant de la valvuloplastie mitrale, IM moderée résiduelle.
Vu les palpitations, je remplace le CORALAN par du FICROCARD LP 180 mg.
Yattribue 'asthénie a la dysthyroidie.
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