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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre 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 sains 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 taus 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.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli caonfidentiel) 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrer des séances effectuées saont & joindre a la feuille de soins.
Entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaslable 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
aladie 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

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

caractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensetgnernents S0US pll confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissan £Ade la clause relative a la protection des données persopaettes.

Fait a l %/ v //
Signature de I adherent[e}f‘ 77 o) W A L
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Casablanca le : 21/10/2020

N6 So Xb Mr BAANTAR ABDELOUAHAB

1 -ATACAND 16 MG 90
PRI\ et

1 comprimé par jour X 2 @‘Jﬁ" n02*h

20 o\ By 0 a0
v 2-§P%’C TRUM 500 '“.su.:“ﬁ‘ﬂo“;\b‘%')
ad :
1 Comprimé par jour
390 X3

3-FLUDEX 15LP
1 comprime par jour
AYoeoX 2
4 - OEDES 20 mg

1 comprime par jour

262, Bd. Yaacoub El Mansour - Casablanca - Tél.: 052294 09 10 - GSM : 06 62 80 19 75
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« CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien. | JLOT 200747 s sujet.
« Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associe ou non a une oasophagite,j EXP 05/2023 larrét du
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

. Traitem%\r: d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobact PPV 83.20DH

pylori ou ¥hez qui I'éradication n'a pas été possible. f h e rL ;
« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien. S ;- Nausées, vomissements, douleurs -awwOminales,
« Syndrome de Zollinger-Ellison. flatulence: ———s— i pe

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens ! - g % { 3)4‘(_,

lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable. | ¥ % i"‘* = 4 o
« Traitement préventif des |ésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non ( utanées
stéroidiens chez les patients & risque (notamment dge supérieur & 65 ans, antécédents |

d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable. )

Enfant & partir de 1 an : ; — uygICeeIYNG,  UBPTTIDIVI Gt inations,
« CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien. Présentant des_patholodies sévéres. awnécomastie
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ~loonme - - A mmation
Contre-indications: g S 2 z ) ég; P iminution
Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule: i quettes),
- En cas d'allergie connue & 'un des composants de ce médicament, : xistante
« En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux). scu!aires‘
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE "euses)'
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. ; ?" 4
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Facture
21/10/2020
BAANTAR ABDELOUAHAB
Acte Honoraire
CONSULTATION+ECG 250,00
ECHO DOPPLER COEUR 650,00
TOTAL 900,00

Somme arrétée a : neuf cents dirhams
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Compte Rendu d'échocardiographie doppler

Nom, Prénoms : Mr BAANTAR ABDELOUAHAB Date : 21/10/2020

Age : 70 an(s)

Valve Mitrale :

Epaisseur : Calcifications : ASV :
Mobhilité : Remaniement : Score de Wilkins :
Gradiant OG-VG moy : Gradiant OG-VG max :

Surface Aortique : - planimétrie - Doppler

Insuffisance mitral :

Valve Aortique :

Gradient VGAO max : Gradient VGAO moy :
Surface Aortique planimétrie : Insuffisance Aortique :
Valve Pulmonaire :

Insuffisance pulmonaire :

Gradient VDAP max : Gradient VDAP moy :
Valve Tricuspide :

Insuffisance Tricuspide : PAPS : nle

Surface tricuspide doppler :

Ventricule Gauche :

VGD : 53 mm VGS: 33 FR: 42 FE: 75
PPD : 09 mm PPS: 12

SIVD : 09 mm SIVS: 14
Ventricule Droit : DTD:
Oreillette Gauche : 42 mm Aorte: 35 mm R:1.21
Flux mitral :

TD: TRIV :

EV max : AV max : E/A:
Péricarde :

Décollement postérieur: 0 Décollement antérieur : O
CONCLUSION :

VG DE TAILLE ET DE FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE Dr. CR U/
CINETIQUE SEGMENTAIRE DU VG NORMALE - QJCH MOUad
TROUBLE DE LA RELAXATION 262 Bd. v, & Ogue
FONCTION VG NORMALE AU REPOS 0667 8019 b El Mclns-o._,',

05229400 11
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