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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 'a nature de la maladie

. La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainst
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille
soins,

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
E I

" Pour les médicame

ture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel)
jeointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin consesl de!
la mutuelle
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 !a feuille de soins
Rééducatian :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut

rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de suins

Dentaire :
L]

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préaiable renseigné sur la fe de 5 ¢
obligatoire avant ie début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

[3
e

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelee tous les

maots.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 05-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnasq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A Ben Abdellah - Beme Etage Anple Rue Mohamed fakir e Bue Allal B A bdellal A r de

gMaladle

B e e S
/\ ‘i— a <
:'- }O 3 1%’ l - Total des frais engagés : -
Cadre réservé au Médecin ....A,:,'-

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

{::? Mutuelle de Prévoyance f\'? W19-504453

i) . pi f
& & d’Actions Sociales L R
4 de Roval Air Maroe o Py NS

U Dentaire DOptique'-: UAautres
—— Cadre réservé a l,a.dherent (e)

Matricule = Lf'l s GOEIELE ¢ e Qﬁl\(\ e S e

O Actif z. Pensw neé(e) O Autre
Nom & Prénom Oi--'\'[‘ KD %V—t-l_‘fl K(”Y\

0(/@/)(/ ft*t-‘f
CA\SPY

{
i
i
i

Dr. ALAMI B

A1 en r*.«.(t.h
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ECHOCARDIOGRAPHIE
Mr BOUKDOUR BRAHIM

Conditions d'examen : Bonnes 08.12.2020

STRUCTURES VALVULAIRES
AORTE : NORMALE
MITRALE : NORMALE
TRICUSPIDE : NORMALE
PULMONAIRE : NORMALE
VENTRICULE DROIT : NORMAL
VENTRICULE GAUCHE : DTD=54mm.
FE= 55% (méthode de Simpson).
SIV= 12 mm. PP= 12 mm

Contractilité normale
OREILLETTE GAUCHE : NORMALE.

AORTE INITIALE . NORMALE.
PERICARDE . NORMAL
DOPPLER Couleur RAS,

Puls¢ E= 0.62:E/A=0.79
TDI: E/e'=5 en sept

Continu RAS

CONCLUSION

e Cavités cardiaques de dimensions normales.
o Pressions de remplissage du VG normales.
e Structures valvulaires normales.

o Bonne fonction systolique du VG.




Docteur Mohamed Alami

Professeur Agrégé en Cardiologie
Spécialiste des Maladies
Du Ceeur et des Vaisseaux

PATENTE : 34822560

FACTURE A633/20

Mr BOUKDOUR BRAHIM

08.12.2020

- ECHOCARDIOGRAPHIE 1000 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE DIRHAMS.




