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

i s — )
nditions générales :

Le cadre réserve & i'adhér'pnt dott &tre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 & joindre 2 la feuille de

s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS :

MUPRA
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

.
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
Dr. BAADDY NAIMA

Mme AGHRAI AICHA CASABLACA le :29/04/2021

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

‘AO :28mm SIV:11mm VG :41/27mm

0G:38mm PP:10mm FE : 60% (2D)

VG non di'até , non hypertrophie, de bonne fonction systolique ,
FEVG :60%(2D).(pas de trouble de cinétique segmentaire).

-Profil mitral type anomalie de relaxation (E /A :0,7), pressions de remplissage
VG non élevées E/E’ : 6

_0G non dilatée , libre d’échos (SOG : 18cm?).

-VM épaissies, pas de RM (gdmoyM :2,17mmHg) ; fuite mitrale Modérée .
-SAo épaissies, pas de Rao (gdmoyAo: 2,8mmHg) , pas d'lAo .

- VD non dilaté de bonne fonction systolique (TAPSE : 19mm, S’ :12m/s).
-IT modérée estimant la PAPS 22 +5=27mmHg.

-Péricarde sec.

-VCl non dilatée a 12mm compliante.

-Aorte thoracique Ascendante et abdominale normale.

Au total: -Bonne fonction systolique du VG, FE :60%

- Bon VD et pas d’'HTAP

-IM modérée, IT modérée
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
Dr. BAADDY NAIMA

CASABLANCA le :29/04/2021

NOTE D’HONORAIRE

Nous présentons nos sincéres salutations a Mme : AGHRAI
AICHA et arrétons la présente note d’honoraire
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10000 AC+DFT+EMG 25Mmm/s 10mm/mV

* RGPS = '
Frequency: 1000Hz | (AT Interval: 452ms : 'l;cr)::g;ats 4 Normal Beats 4.
| sample Time: 5s ‘ QTc Interval: 447ms | Longitudinal Left axis deviation;
| HR: 59ppm | P Axis: 69.80ié‘i
|P Interval goms | QRS Axis: 28.90/4 "
| QRS Interval 84ms | T Axis: 55.70ja |
T Interval 230ms| RVS/SV1  1.73/0.52mY/ |
| PR Interval: 119ms| RV5+SV1 2.26mV1
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Magnésium 300 mg
Vitamine B,
SANS SUCRES ET SANS SEL

»

COMPOSITION Par comprimé :
{
|

Oxyde de magnésium d'origine marine

Soit un apport en magnésium élément de . 300 mg
Vitamine B6 . I, . . 2mg
e,
PRC no/e
Jpor —PER.
Le¢ n Prix mn u ceeur, des nerfs, des
mu couE ne de l'organisme. |
. |

MA( = B, permet de couvrir
les ‘aines situations
. ET

ey, TAlBUE pnyﬂ".lque

.......................... DR il Tatias o o e o e g




