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

Conditions générales

L Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
501ns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
L

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

B Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

b l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le mede prescripteur et renouvelée tous les 6
noi
= — J
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CABINET DR NASSIRI DE CARDIOLOGIE

NOTE D’'HONORAIRE

Nom- Prénom du patient :RIMAOUI AMAL
DATE DE CONSULTATION :16/09/2022

Mutuelle :MUPRAS

Nombre Prix unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHO COEUR 1 800 DH 800 DH
Total frais
Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL :
800 DH

ID fiscal 24996072. Adresse : 249, Résidence EL Mansour, 1¥ étage Appt N°1 Bd yacoub El Mansour- Casablanca

Tél :0522397670 ; INPE : 091200386, N° ICE : 0021916775000013
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+ Laureate de la Faculté de Médecine de Casablanca

* Médecin a I'Hépitale Cheikh Khalifa de Casablanca

Nom - Prenom: Mme RIMAOUIAMAL

Casablanca le : :
Indication: BILAN DE CHECK UP

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

® VG non dilaté, non hypertrophié (SIV=7mm, PP=7mm), de
contractilité globale et segmentaire normale; FEVG 3 67% (SB),
ITV sous aortique a 19cm.

* Profil mitral: anomalie de relaxation, PRVG normales (E/é
moy=5)

* Massif auriculaire : OG non dilaté (SOG=17cm?), libre d’échos.

* Valves mitrales fines, pas de fuite et pas de sténose.

* Valves aortiques fine, pas de sténose : pas de fuite.

* VD non dilaté de bonne fonction systolique longitudinale
(TAPSE : 24mm, s’ :12cm/s).

® IT minime estimant PAPS 3 20+5=25mmHg.

e VCl non dilatée a 17mm

* Pasd’épanchement péricardique

* Aorte ascendante non dilatée

® Aorte abdominale non dilaté avec flux systolique correct

Conclusion:

-Fonction systolique du VG normale, FE 3 67%.
-PRVG normales

-Pas d’HTP ni signe de cceur pulmonaire SO é
-Pas de valvulopathie mitro-aortique significatives | -

-Pas de péricardite ou de signe de dissection d’aorte ascendante
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