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

Conditions générales :

w Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de |a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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 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 une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge ' pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser |es causes 8t CIFCONSLANCES : ....ccvoiiheriiaimirmmmmneaanenbessesbionee drens candiennsnrdrensssinst

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

J'atteste sur 'honneur fexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Cardiac report: Short

Name naouri, abdelmaejd
Patient |ld NAOURAB_89645
Age 70

Birthdate 04/08/1953

Height

Weight

Sex Homme

Date 04/01/2024
Diagn.Phys.

Counter

Tape : e )
BSA o S 4ol i B
BP LA 4 \ 4
Site Name Dr FILALI LEMDERSI

L Al

2-D M-Mode Doppler
Ss Ao Diam 2.25cm Sivd 1.14cm VM E Vit 0.42m/s
Ao Asc 3.48cm VGd 5.29cm VM T.déc 25534 ms
PPVGd 0.99cm VM Pente Dec 1.65 m/s?
SIVs 1.33cm VM A Vit 0.78 m/s
VGs 3.24cm VM E/A Ratio 0.54
PPVGs 1.59cm VM PHT 74 05ms
Vol.Téléd(Teich) 134.88ml VM Surf (T1/2) 2.97cm?
Vol.Téles.(Teich)  42.25ml Ss Ao Vmax 0.89m/s
FE(Teich) 68.68 % Ss Ao Vmoy 0.63m/s
FR% 38.76 % Ss Ao GDmax 3.14 mmHg
Vol.Eject.(teich) 92.63ml Ss Ao GDmoy 1.77 mmHg
Mas. VGd(ASE) 217.39g Ss Ao env.Ti 319.42ms
h/r 0.40 Ss Ao ITV 20.11cm
FC 68.02 BPM
Vol.eject. VG 79.99ml
Débit Card. 5.44|/min
VA Vmax 1.08 m/s
VA Vmoy 0.77m/s
VA GDmax 4.70 mmHg
VA GDmoy 2.62 mmHg
VA Env.Ti 290.38 ms
VA ITV 22.49cm
FC 70.34 BPM
IP 0.89
Ao Surf Vmax 3.25cm?
Surf.Ao(ITV) 3.56cm?
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