RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales ¥

. L& cadre reserve a 'adherent doit 8tre dument renseigne

- Le cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

= La validite de la feullle de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

o L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes elfectuss en serie

L]

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dg
s0ins

Pharmacie :

d Les vignettes des medicaments dolivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologle :

2 La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation

s L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
fegducations

" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectudes sont a joindre a la feullle de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

']

La radio-apros soins est obligatoire en cas de protheses ou de traltement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le medecin presc ripteur et renouvelée tous les 6

oIS )

Adresses Malls utiles
Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge peci@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

4 caractére peronnel

MUPRAS

NDP N°: A-A-215/2019
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-804913
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Date de naissance oo s
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Tél Qéés/( (9/{2?;&_ Total des frais engagés .«

Cadre réservé au Médecin ==

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4“* l /]—0 6208
Nom et prénom du malade :--- C/HCKRP\%"L Aﬁ?ﬁ( Age
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Lien de parente

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiay, mmimuﬂ' L 'enaelun('rm'nts sous léﬁ"f \.: tiel 3 l'attention du
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

Dr LOUTFI ANAS

ICE: 002941711000022
INPE : 091280800
Tél: 0520902009

Adresse: 633, Rue Goulmima, 2°™ étage, N° 14, Quartier Bourgogne, Casablanca

CHERRADI AAFAF Le 14/10/2023
FACTURE
EXAMEN COMPLEMENTAIRE MONTANT
Consultation avec ECG 300 Dhs
+Echo doppler cardiaque + 800 Dhs
) = 1100 Dhs
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| > i ie doppler
Compte rendu d’échocardiograph pp

CHERRADI AAFAF
Date d’examen : 14/10/2023
Qualité d’examen : BONNE

DTDVG = FEVG% Siv

f e +6mm -

42 mm

| TR AT

Ventricule gauche : non dilaté, non h

ypertrophié, de bonne cantractilite globale et segmentaire.
FEVG en Simpson biplan 4 65 %.

Mi_s.';if_aﬂm_a_ip‘e_; Non dilaté, libre d’échas.

Profil mitral ; type normal.

Pression de remplissage ; Non élevées.

Valve mitrale . Fine, siége d'une microfuite. Pas de sténose.
Valye aortique : Tricusps, sans fuite ni sténose.

Ventricule droit : non dilaté avec bonne fonction systoligue lon,
+xntricule droit :

gitudinale dy vp (TAPSE 3 25 mm)
Valve trkusgige T minime estimant les pApS 21845223 mmh,

B
VCl : Non dilatée 317 mm et compliante,

Péricarde : Absence d'épanchement Péricardique.

Bon VG, FEVG 3 65% (SBP)
PRVG non élevées
Bon vD

Pas d’'HTp
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Echo adulle
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