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

Conditions générales :

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

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
» La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou aorthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
50INs.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments & |'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 a 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s 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 &tre jointe & 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés :..=.. .71

Cachet du médecin :

Date de consultation : . 0}-/&5/%2— !1'
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ......cccoeeveeieimeeieiiisias s ianaes ;

F

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......c.cccee...

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl configerftiel & I'atgention du
~ e -
médecin conseil de la Mutuelle. ~
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratiofi. Jé’déclare
avoir pris connalssar:.z de 13;?58 relative a la protection des données perstypnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

»,
Le praticien est prié de préciser la dent traitée; I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr. KERROUMI AMINA '
CARDIOLOGUE FACTURE

-BD MED ZEFZAF RES ARRAYANE 2Q
SIDI MOUMEN CASABLANCA

-ICE: 002436321000077

-TEL: 0562207 12 71

A Mme MANAS FATIMA

1 Date 1 07/03/2024 s
INPE - 091247593
Nombre d’acte | Date des actes Nature d’acte Honoraires
1 07/03/2024 ETT 500 DH

Total des honoraires : 500 DH
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Compte rendu d’échocardiographie-doppler transthoracique

‘ Nom et prénom : Mme MANAS FATIMA

Indication : HTA +OMI

COMMENTAIRE :

SIVd = 11mm, DIVGd = 41mm, PPVGd=10mm ,AA = 35 mm
SOG= 20cm’*;SOD= 10cm’

VG non dilaté non hypertrophié de bonne fonction systolique segmentaire et
globale, FEVG a 62%(SB).

-PRVG normales : profil mitral type anomalie de relaxation

-OG peu dilatée, libre d’échos

-Valve mitrale remaniée épaissie de bonne ouverture siege fuite minime.

_Valve aortique & 3 cusps remaniées de bonne ouverture Vmax a 1m/s sans fuite.
-Aorte thoracique et abdominale de taille normale

_Cavités droites non dilatées avec un VD de bonne fonction systolique (TAPSE=
23 mm).

-IT physiologique sans HTP

-VCI non dilatée compliante

-Péricarde sec

CONCLUSION :

Bonne fonction systolique biventriculaire, FEVG a 62%(SB).
PRVG normales

OG peu dilatée, libre d’échos
IM minime

Pas d’HTP
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25mm/s ACHOHz+EMG25Hz+DFTO. 50Hz

Dr KERROUMI Amina
2024-03-07 10:32

ID :
Nom: manas fatima — Sexe: Femme Age:

Taillesr i ten-Polds=62 kg SYS/DIA: 160 /70
HR _bpm_ :67

PR Interval ‘ms | :200

P Duration (ms | :120

QRS Duration [ms |:82

T Duration [ms ]:158 lzr

QT/QTc (Bazett) (ms | :350/370 KERH,‘

QTc (Hodge) ‘ms |:362 'gdﬂfea a,,q‘ ”M‘ 1
QTe (Framingham) [ms _ :366 ca,ab;’ﬂkame i
QTec (Fridericia) ‘ms |:363 Im,f"ea.:, Piaf ot
P/QRS/T Axis  [deg]:39.5/-2.0/32.1" *09;% -
R(VS)/S(V1)  [mV 1 0.94/0. 98 |

R(V5) +S(V1) [mV 1:1.92

*¥¥Le rapport doit dtre confirmé par un médecinkx
Ryth. sinusoidal norm. |
Dévia. ax. gche modérée;

Médecin

mmHg



