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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.

" Le adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

L LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions mauitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
s0Ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances

L ]

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

b Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigque :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre  |a feuille de soins.

Rééducation

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réegucations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sent & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses 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 renocuvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

e} Réclamatior contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

[} Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :

Lien de parente ) gnfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie v un caractére confidentiel, commumqguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

l'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c:or(ﬁms\dncﬁie !azlfnzse relative a la protection des donnee, 'ij:mellef/ 2 %
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Mme BENZEKRI Dounia

NOTE D'HONORAIRES N° (0680/23 )

Désignation Montant
CONSULTATION+ECG 300,00
| ECHOGRAPHIE 800,00
TOTAL 1.100,00

Arrétée la présente honoraire a la somme de : Somme arrétée a : un mille cent

dirhams
ICE : 002996783000088 INPE: 101 100311
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ECHOGRAPHIE TRANS-THORACIO.UE

Nom et Prénom : Mme BENZEKRI Dounia
Date de 'examen : 19/01/2023

RESULTATS:

) Valve mitrale : LeS valves mitrales sont épaissies de ponne ouverture
Sigmoides aortigues . épaissies
valve tricuspides : normales

Cavités cardiaques:
o Voreillette gauche de taille normale.

o VGnon dilaté, non hvpertrophié de contractilité normale
o Cavités droites de taille normale

o Veine cave inférieure non dilatée compliante

o péricarde sec

péricarde sec.

rentalze ===

e 0G=29mm Aorte=29mm
e Sivd=8mm Sivs=14mm

e VGd=45mm VGS=30 mm

e PPd=7mm

e FE=60% (simpson)
poppler : E mitrale =0.7 m/s, Amitrale= 0.4 m/s, E/A= 1.4 Pressions de remplissages
normales . Vmax Ao = 0.9 m/s. PAPS=18 mmhg .
CONCLUSION :

» Structures valvulaires épaissies

» Cavités cardiaques de taille et de cinétique normales

y» Péricarde sec

» PRVG normales

» PAPS= 18 mmhg
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