RECOMMANDATIONS IMI%RTANTES A LIRE POUR
_TIVER LES REMIBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 a 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 1es causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre |§Fr@m:nt?'o|ntes aux ordonnances.
Pour les medicaments 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 l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
bducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 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

maois.

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° 03-08B rzlative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
lactére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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Matricule :.........] . Jq ............................... Société :

Déclaration de Maladie

() Actif & Pensionné(e) O Autre:.......... s s PO

Nom & Prénom : ',’\H‘"“C LLQC’U‘HP‘F\ .&:.vT.Date de naissance : J(Hh?b
Adresse :......\ ot ..L'.%}..?\..L..&uff:...P,\,s,.’l,,..xi.:.«k’?—g\_ !h* ’)

L.{Zé }i@‘jjl ....................... Total des frais engages :. 3(,{)”‘-19\‘&‘ Dhs

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

7 C )
Date de consultation : }L/ ..... / ..... / ?f.[_ﬂ

Nom et prénom du malade :............"

[Z LuiF-méme

) \
Nature de la maladie :....\... \en\adic....) \F&

Lien de parente :

P
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude d nseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la c!a re e a la protection des donnees per/onnelles
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE &
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Nécessitant un traitement d’une durée de :
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PATIENT
1D:
Name:
Birth Date:

Gender:

61620190930

Ultrasound Report

EXAM
Accession #:
Exam Date: 2019/09/30
Description:

Sonographer:
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# Vit pic EVM
Vit 48.7 cmln
ap 1 mmHg
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GP max 1 mmHg
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b COMPTE RENDU DE L’ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEUR:
ke
¥ Fonction systolique ventriculaire gauche conservée avec une fraction d éjection a 65 %.
hoy Fonction VD normale
L’; Aorte initiale non dilatée.
B Pas de dilatation cavitaire aussi bien a droite qu'a gauche.
F 4 Pas de troubles de la cinétique segmentaire,
i | Hypertrophie minime des parois myocardiques du VG.
¥ Pas de thrombus intracavitaire ou de végétations oslériennes en transthoracique.
%] = . £ 3 ’
gl Les différents jeux valvulaires sont bien conservés.
& Absence d’épanchement péricardique.
4
i L "étude doppler couleur ne met pas en évidence de valvulopathie significative, |
# On note aussi une fuite tricuspidienne physiologique, estimant des pressions pulmonaires .
& normales.

T

Le flux transmitral antérograde est inversé. ,
Temps de décélération a 282 ms, rapports Em/Ea a 3.4 et Em/Vp a 1.1, le tout en faveur de la i
normalité des pressions de remplissage ventriculaire gauches.

Le débit cardiaque est conservé.

La surface mitrale fonctionnelle est normale.

SRR e et » 2%

1o a

EN CONCLUSION :

Cardiomyopathie hypertensive modérée, a fonction systoliqgue VG conservée.
Pressions de remplissage ventriculaire gauches et pulmonaires normales.
Absence de valvulopathie significative.
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| Mr: ABDELLAOUI HAMDOUNE

COMPTE RENDU DE L’ECHO DOPPLER ARTERIEL CERVICAL

Sur le plan echographique :

Absence de lésion stenosante significative, aussi bien au niveau des axes carotidiens qu'au
niveau des axes vertébraux.

Absence de lésions anévrismales.
Pas de lésions emboligénes.

Les carotides primitives internes et externes sont libres de tout matériel intraluminal.
Les artéres vertébrales sont de taille normale.

Lpaisseur intima média normale.
L "étude doppler couleur montre des flux doppler physiologiques.
Les différents index de résistance et de pulsatilité sont normaux.

Les arteres ophtalmiques décrivent un flux doppler physiologique, de sens positif.
{ " ) & [

LN CONCLUSION

Echo doppler cervical artériel normal.
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