RECOMMANDATIONS IMPORTIJ:NTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= [En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es 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 :
= |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducatian :
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier ﬂes séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés su'ms'est obligatoire.en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(@]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

8 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : fﬁ_:g/,!o/vitﬁglé !
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En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : ..........cccccceeeeeeeiisirrmrasssnssmenresesreeessesassassmrnsnseerases

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

Autorisation CNDF N° : A-4-215 /2019

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.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ORDONNANCE

27 octobre 2023
Mme AMMAR Khaddouj
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* VASTAREL 35
Dichlorhydrate de trimétazidine
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*"  NATISPRAY 0,30mg
Solution (18ml)

BOTTU S.A PPV :69DH 30




Cabinet de Cardiologie et d'explorations cardio-vasculaires

Dr El MOURID Monia

ICE 002841634000069

INPE 061259198

FACTURE N° FC23100035

Deroua le : 27/10/2023

Mme AMMAR Khaddouj
Bilan Montant
Echo doppler cardiaque 800,00 DH
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Dr. EL MOURID MONIA
CARDIOLOGUE

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Diplomée de I'Université Paris Descartes en cardiologie pédiatrigue
Ancien médecin interne du CHU ibn Rochd - Casablanca

Ancien médecin interne du CHU de paris

Praticien attachée a 'hopital universitaire CHEIKH KHALIFA
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Le 27/10/2023

Mme AMMAR Khaddouj

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

-VG non dilaté non hypertrophié, de bonne contractilité globale et
segmentaire, FEVG a 55%

-Profil mitral normal, pressions de remplissage du VG non élevées.
-Massif auriculaire non dilaté libre d'échos.

-Valve mitrale fine, sans fuite ni sténose.

-Valve aortique tricuspide sans fuite ni sténose.

-Cavités droites non dilatées, de bonne fonction longitudinale systolique du
VD.

-IT minime estimant la PAPS a 14+3=17mmHg.
-VCT non dilatée compliante.
-Absence d'épanchement péricardique.

-Aorte de calibre normal dans les segments étudiés.

Au Total : Bon V6, FEVG = 55% '
Bon VD ‘

Absence de valvulopathie mitro aortique sigi cave

Absence d'HTP
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