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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
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» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
| ” . ‘ Cachet du médecin :
| » Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
\
la mutuelle Tél
Optique : \ { ( L
ion:—oIN& (@ 2
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : - ( ‘L =
Rééducation : Nom et prénom du malade : - AN &’Jj Age:)'tj'm ol 2
- ’ 4 P
Uentente préalable renseignée r le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 : e i
Gl e 99 il ek e . Lien de parenté : BJ Lui-méme O conjoint O enfant
rééducations - i . |
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : A ')')
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstanga
- 2 " 1 x 2
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ob la maladie auralt un caractére confidentiel, contn mwr'-l Lal ! l !mtonﬁ Hm& Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. 9 < RS | 4
. La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement X \ , . . ;- - r* w_
s L ‘ ) ) J'atteste sur 'honneur l'exactitude des ren§eld oné£g}ﬁla &V& e (déclpration le déCIare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires | =
avoir p cqrmg %aﬁ;e de la clause relatav ?Zk/
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & * (&, L LY. S i . ,(,")
" |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) 1o
maois )
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Le praticien est pne de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ¥0DF

Dents Nature des Centfi " 1) 0 I I [ 11 ]
Traitées Soins cien -

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

, » » Cachet du Pharmacien
LA lolfdy Fourpisseur

MONTANTS | [
DES SOINS [ f

DEBUT
DEXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cosfficients des Honoraires

FIN ' ]
DEXECUTION

T
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

{

Cachet et signature Montant détaille |
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

=

MONTANTS g
DES SOINS Y |
\ <

[Création, remont.

djonction)
Therapeutique, néce fess

a

— DATE DU

DEVIS

DATE Dk ]
LEXECUTION

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




Docteur RACHID EL HACHMI

CARDIOLOGUE-STIMULISTE
DIPLOME DE LA FAC.DE MEDECINE-RENNES
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Casablanca le 18/01/2023

Dr Rachid EL HACHMI
Cardiologue diplomé de la faculté de médecine de Rennes.France
222 BD BRAHIM ROUDANI MAARIF

TEL:z:05.22.99.18.78

e-mail :ra-hachmi@hotmail .com

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER
CARDIAQUE COULEUR

MR AOUAD M’HAMED

1. CMH septale et ischémique .non dilatée .a fonction VG systolique
conservee

& VG = 32/48mm.0OG=48mm.OD=29mm.VD=23mm.
&% Septum=12/18mm.
& Hypokinésie antérieure

& FE=65% .
2. Valves :

& Valves :souples
& IM minime au doppler couleur.
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VAVmax = 0.75 mis
VA GPmax= 22§ mmHg
= 1.36 mmHg

= 16.18 cm 0.00 mis
s 'g= 0.00 mmHg




