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

Conditions générales :
S e

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment |a nature de la maladie.

= Lavalidité 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3la feuille de
50ins.

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 médicale pour toute demande de rembaursement. »

= 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 |a feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )
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Adresses Mails utiles
O Réclamation - contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : 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

a caractére personnel

\bdellah - Quartier de

MUPRAS : Cent

V.MUuUpras.corm

e MUPRAS Déclaration de Maladie
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0] g b -
¥ it 200282 Bt

(] Maladie (J Dentaire O Optique O Autres
Cadre réserveé a l'adhérent (e) N

Matricule /::I-CZCZ ........................ Societé : ........ K/‘\ﬂ ..................................................

() Actif &) Pensionné(e) T - R — e

= Nom & Prénom :...... E-LQIR ........... ELM{}OL}@’I_ .............................................. .

Date de naissance :............ 020/*(’26‘//?52’ ..................................................................
Adresse :..... /Z{d/ljte ...... WAI(AMAT{Al(»q)JAé ...............
.................................................................. 2 T DA ——

(-] — e SRR e i Total des frais engagés “ ............................................ Dhs
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Cadre réservé au Médecin PoPLY ﬂ“\

Cachet du médecin : =

Date de consultation : ............

Nom et prénom du malade :........... d T
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...... et L, ZC' Y
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Affection longue durée ou chronique O aLD Ql}tCo o_f%ﬂﬁ%.!b
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En cas d'accident préciser les ca. ses et circon tanc@@\: >
&

Lien de parenté : ] Luirme

Nature de la maladie :............... :

-

<@

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, @n@ﬂniw les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt 8 ..t L pm v i o Lo

Signature de I'adhérent?e] Y T oy “w .........



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien:

Date

EXECUTION DES ORBERMNARCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des - Montant
Laboratoire et du Radiologue 57a Ceefficients des Honoraires
.......................................................... ;
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| e oraticien ec rie . . * - . +
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
 —
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Madame Marie Christine JARNE, EP ELMIR i\
le Mardi 19 Septembre 2023
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O Echographie Cardiaque :
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GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Dr Hajar GUENNIOUI LAHBABI

ECHOGRAPHIE DOPPLER DES TSA

Name JARNE EP ELMIR, MARIE Date 19/09/2023

CHRISTINE

patient |d JARNEMA_34877

Right

Rt ACI/ACC Syst 2.51

Rt ACI/ACC teleD 2.31

Rt Prox ACC Syst 64.75cm/s
Rt Prox ACC
teleD

Rt Prox ACC IR 0.84

Rt Prox ACC CA 60 deg
Rt Prox ACI Syst 162.70cm/s
Rt Prox ACI teleD 23.38cmls
Rt Prox ACI IR 0.86

10.11cm/s

Left

Lt Prox ECA d1
Lt Prox ECA d2
Lt Prox ECA %
sten(Diam)

Lt ACI/ACC Syst
Lt ACI/ACC téleD
Lt Prox ACC Syst
Lt Prox ACC
teléD

Lt Prox ACC IR

0.49cm
0.28cm

43.58%

1.05
1.14
100.88 cm/s

20A‘86 cm/s

0.79
B0 deg

Rt Prox ACI CA 60deg Lt Prox ACC CA
Rt Prox ACE Syst 392.38cm/s Lt Prox ACI Syst 105.73cm/s
Rt Prox ACE téléD  77.34 cm/s Lt Prox ACI teleD 2377cmls
Rt Prox ACE IR 0.80 Lt Prox ACI IR 078

Rt Prox ACE CA 60 deg Lt Prox ACI CA 60 deg
Lt Prox ACE Syst 223121 cm/s

Lt Prox ACE
téléD

Lt Prox ACE IR 0,98

Lt Prox ACE CA 60deg
Lt Prox Vert Syst 82.24cm/s
Lt Prox Vert téleD 16.67 cm/s
Lt Prox Vert IR 0.80

Lt Prox Vert CA 60 deg

4,64 cm/s

Axe carotidien droit:

- Carotide commune permeable. infiltration atheromateuse moderee et etagees sans stenose
significative

_Carotide interne infiltree mais permeable

stenose de la carotide externe signoificative selon la velocimetrie estime a 75 %

_Arteres vertébrales stenoses

_Arteres sous claviere perméable avec un flux triphasique

Axe carotidien gauche

- Carotide commune perméable avec une infiltration diffiuse sans stenose significative
.Carotide interne infiltree mais permeable et la carotide externe est siege d une stenose

Print Date: 19/09/2023




JARNE EP ELMIR, M... JARNEMA_34877 Page 2 of 2

signoficative
-Arter~s vértébrales de bon calibres et circulents dans le sens physiologique
-Art#*:s sous claviere perméable avec un flux triphasique

L]

Exam Date: 19/09/2023 Print Date: 19/09/2023




Ultrasound Laboratory

Dr H;liar Guennioui Lahbabi GE Ipaltihcars Hoggtal

Name JARNE EP ELMIR, MARIE « Date 19/09/2023
CHRISTINE -

Age 74 années

Né(e) le 14/05/1949

Taille

Poids




