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

nditions générales :
s

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Bducation :
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 & 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
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

actére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : L> ...... /QL/
Nom et prénom du malade : 6}' i

) ) R /AN 4"\
Lien de parenté : O Lui-mém (O Enfant
Nature de la ma!adie:.................,..‘).(:A:i,'? .... 9\ .... R e S e R e R
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ........c.ccceeiscinissenmssosissssnmmssensssaionssssinsssnsesssansonss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘s nelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee,

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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LOT 189037 EXP-08/2°

pPV 1500H00

Lol N°
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PPV
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LOT 193064

EXP 02/22

epy 1580H00
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Arréte la facture a la somme de :
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Casablanca le 05/02/2020
A I'aimable attention du Dr. ACHOUR
Cheére amie et consoeur
Merci de m’avoir confié votre patient, Mr EL YAMANY EL MGHARI SIDI MED, égé de 77

ans, pour la réalisation d'un écho doppler cardiaque couleur, dont le rapport détaillé est le
suivant :

COMPTE RENDU DE L’ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEUR:

Fonction systolique ventriculaire gauche conservée avec une fraction d'éjection a 60-65 %.

Fonction VD normale.

Aorte initiale non dilatée.

Pas de dilatation cavitaire aussi bien a droite qu'a gauche.

Pas de troubles de la cinétique segmentaire.

Hypertrophie minime des parois myocardiques du VG.

Pas de thrombus intracavitaire ou de végétations oslériennes en transthoracique. ‘
Les différents jeux valvulaires sont bien conservés.

Absence d’épanchement péricardique.

L ‘étude doppler couleur met en évidence une fuite mitrale minime, grade 1/4.

On note aussi une fuite tricuspidienne physiologique, estimant des pressions pulmonaires
normales.

Le flux transmitral antérograde est inversé.

Temps de décélération a 197 ms, rapports Em/Ea a 6.5 et Em/Vp a 1.1, le tout en faveur de la
normalité des pressions de remplissage ventriculaire gauches.

Le débit cardiaque est conservé. La surface mitrale fonctionnelle est normale.

-

EN CONCLUSION - )

Cardiomyopathie hypertensive minime, a fonction systolique VG bien conservée.
Pressions de remplissage ventriculaire gauches et pulmonaires normales.
Fuite mitrale minime, grade 1/4.
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PATIENT
ID:
Name:

\I"i»ulh Date:

Gender:

Ultrasound Report
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EXAM

Accession #:

Exam Date:  2020/02/05
Description:

Sonographer:
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+VitpicEVM
Vit 67.9 cmis
GP 2mmHg
+ Temps décél VM
Vmax 7.8 cmis
GP max 2mmHg
Tempa 197 ms
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GP

+VitEalat 105cmis
=VitSant 8.57 emis
E/Ea lat

ITm1.0 M 0.8
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=TV CCVG
Vmax 84.2cmis
Vmoy 66.0cmie
GP max 3 mmHg
GP moy 2mmHg
ITv 18.0em
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