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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectués en série.

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 phi confidentiel) doivent étre
jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducatjon :

®  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances ce
rééducations.

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins s

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion® mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation :
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CENTRE DE CARDIOLOGIE

A‘dultes 3 Enfants

» Rabat, le/)S\/\A\(:ﬁ

Résidence Le Patio, Av. Fal Ould Oumeir, Imm. 61, N° 4, Agdal - Rabat
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ICE N° : 001748279000062




CENTRE DE CARDIOLOGIE

Adultes - Enfants

Rabat, le : R V74 & 17 | P

Médecin Traitant : Dr. LEBBAR

ATTESTATION D’HONORAIRE

D’ENFANT
FREJ MAMOUN
LIBELLE OTE PRIX.U MONTANT |
Cs+ECG 1 350 DH 350 DH
Echo Doppler cardiaque 1 900 DH 900 DH
TOTAL 1250 DH

Arrété a la somme de : Mille deux cent cinquante Dirhams.

Signé : Dr. A. LEBBAR
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{91 CENTRE DE CARDIOLOGIE
Adultes - Enfants

Rabat, le : R 15§ £52 L2 e

ECHO CARDIOGRAPHIE
TRANS-THORACIQUE

Nom : FREJ Date d’examen : 15/11/2023
Prénom : MAMOUN Médecin traitant : Dr LEBBAR

Résultats :

> 1l existe deux oreillettes et deux ventricules

» Bonne concordance auriculo-ventriculaire et ventriculo-
artérielle

> SIA et SIV intacts

» Pas de PCA

» Pas de coarctation de 1 aorte

» Pas d’obstacle a | &jection des deux ventricules.

> Pas de valvulopathie obstructive ni fuyante

» Cavités cardiaques de taille normale.

» Bonne fonction systolique globale de VG (FE = 75%).

> Pas d’hypertrophie du VG (DTD SIV = 06mm, DTD PP =

6mm).
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> Pas d’épanchement péricardique.

» Pas d autre anomalie

Conclusion :

* Examen écho- Doppler cardiaque est normal en particulier pas

d’anomalie congénitale et bonne fonction systolique du VG

Signe : Dr.



