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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 r

Conditions générales

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dioment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

” En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie

. Les 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
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous

pli confidentiel} doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins I

Rééducation : l

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances :lr-l
rééducations

2 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ;

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins r—x{
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a 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 h{
|

mMoils

Adresses Mail:

Réclamation

utiles
contact@mupras.cor
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

raitement des donné

wsiques a I'égard «

aractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade
Lien de parente J Lui-

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou

in consell de la Mutuelle

Total des frais r\nw\

Age
- —-
LJ Conjoint LJ Enfant
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la maladie aurait un caractére confidentielcommunigdesfes renseignements sous piconfidentiel a I'attention m.l

J'atteste sur |'honneur iP!a(‘TltudM des renseignements portés-sun la w&*;ar'ntw déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance jd

Fait 3 S, S.C( : —=

Signature de I'adhérent(e) :

Aa clause relative a la protection'tés données p.f-'r' annelles
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Le: £-Q
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g CLINIQUE BELLE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Patient : M. AZIZ ALLAL

Séjour : Du 13/02/2023 au 13/02/2023

FACTURE
202300840
Du : 13/02/2023

Etablie par : B. Fatimazahra

Clinique -
E—— _ Prestaton “[Quantité [ Prix Unitaire [ Total
ECHODOPPLER DES CAROTIDES 5 1 i 1 000,00 1 000,00
| s =
ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE 1 g 1 OO0,0Gi 1 000,00
| |
CONSULTATION + ECG 1 300,00 300,00
S a I
TOTAL CLINIQUE 2 300,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité ; Prix Unitaire Total
L s -
TOTAL AUTRUI 0,00
]
Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.
Arretée la presente facture 4 la somme de DEUX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
Total TTC

2 300,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190780212113658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99
I.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333



Dr Chami mohamed

Cabinet de consultation et
d’exploration Cardio- Vx
tel 1 052248 44 01

Nom Prénom : Mr Aziz allal
Examen réalisé le 13/02/2023

ECHO — DOPPLER DES TRONCS SUPRA AORTIQUES

Bifurcation et branche carotidiénne .

Calibres ROrmaux
INFILTRATION modérée biloatérale

Courbes vélocimétriques : Normales
Analyse spectrale des flux :  flux normal
Flux ophtalmique : Oculofuges, insensibles a la compression des branches des carotides

externes
Index de résistance :

Vertébrales :

Calibres : NORMAUX
Echo-structure pariétale : ; absence de thrombus ;
Courbes vélocimétrigues :  normales

Analyse spéctrale des flux : Flux normal
Orientations téstées : normales
CONCLUSION :

L’ EXAMEN MET EN EVIDENCE UNE ATHEROMATOSE -« modérée bilatérale
avec sténoses estimées a 60% de I’ ACID et 40% bifurcation carotidienne gauche




Dr Chami mohamed

Cabinet de consultation et
d’exploration Cardio- Vx
tel : 0522 48 44 01

Nom Prénom : Mr Aziz allal
Examen réalisé le 13/02/2023

Echodoppler cardiaque

1/ fonction systolique globale consérvée FE =60%
2/ insuffisance mitrale légere grade 2

3/HVG CONCENTRIQUE modérée

4 / dilatation modérée de Doreillette gauche

5/ HTAP LEGERE PAP sys =35mmHg

6/ absence d’epanchement péricardique
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