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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adherent doit tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins 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 tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -

[ Un pli cgnf;dentrel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelje

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles 1
O  Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horloge

www. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

mMaladie

" *Déclaration de Maladie
M22- 0011575

(JOptique

(JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ?4[1/;) ......... e R Société : FR’\\PV\ ................................................

Ehct\f (JPensionné(e)

Nom & Prénom —B'P\.S—L.m“ £.].. Ly
f .l./x.vo.!“,

Date de naissance : /]

Adr‘esseE

-

Cachet du médecin :

Date de consultation : D?—Ll e lk.- 2. QLLZVZ..- ..... p
ARSI A0/

GLUl—méme

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :
Nature de la maladie :...........

ALD (J ALC

Affection longue durée ou chronique
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie asurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Jiatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris canna;sance de la clause relative a la protection des donnee epsonnell /]
Faita . CH7. o3, + //7 ..... 1Ao7 Z..
Slgnature de l'adhérent(e) :.................. <SP e
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CENTRE CARDIOLOGIQUE CASA-ANFA Salle
19,Bd.Ibnou Sina Téléphone :
CASABLANCA

RAPPORT D'EPREUVES D'EFFORT

Nom du patient: BADIDI , AMAL Date naissance: 01.01.1966
ID du patient: 31102022 DR LAABI Age: 56A.

Taille: Sexe: féminin

Poids: Race:

Date d'étude: 31.10.2022 Médecin référant: DR LAABI
Type d'épreuve: -- Médecin traitant: DR LAABI
Protocole: BRUCE Technicien: ZAHIRA

Medicaments:

Antécédents médicaux:

Motif de l'épreuve:

Sommaire des épreuves d'effort

Phase Palier Durée pal. Vitesse Pente FC TA ‘Commentaire
(kmh) (%) (/min) (mmHg)
PRETEST ECG REPOS 01:44 0.00 0.00 70 120/80
ECG DEBOUT 00:01 0.00 0.00 70
ECHAUFFEM. 00:12 1.60 0.00 67
EFFORT PALIER 1 03:00 2.70 10.00 106 130/80
PALIER 2 03:00 4.00 12.00 136 140/80
PALIER 3 02:56 5.50 14.00 153 140/80
RECUP. 02:59 0.00 0.00 81 120/80 .

Le patient a exécuté I'effort conformément au BRUCE pendant 8:55 min:s, parvenant a un niveau de travail
de METS max.: 10.20. La fréquence cardiaque de repos initiale 55 /min est passée a une fréquence cardiaque
max. de 155 /min ce qui représente 94 % de la fréquence maximale basée sur 1'dge. La pression sanguine de
repos 120/80 mmHg est passée & une pression sanguine max. de 140/80 mmHg. L'épreuve d'effort a été

interrompue en raison de --. : ) ) o
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NOM : BADIDI AMAL DATE: 24/10/2022

NOTE D’'HONORAIRES

Consultation et ecg =300 DH

Echographie cardiaque = 1000 DH

Total = mille trois cent dirhams. 3
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Nom : BADIDI AMAL Date : 24/10/2022

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

Motif : dyspnée. Précordialgie.

Fonction ventriculaire gauche normale. FEVG=65% SIMPSON.

Pas de troubles de la cinétique segmentaire VG.

Ventricule gauche non dilaté dtdvg=52mm, non hypertrophie sivd=9mm

Aorte thoracique non dilatée. Oreillette gauche modérément dilatée sog=22cm2

Maladie mitrale allure rhumatismale modérée a savoir Rétrécissement mitral moyennement
serré SM a 1.9cm2 gradient moyen a 2.5-3 mmhg. IM minime a modéré.

Pressions de remplissage VG normales. e/a<1.
Cavités droites non dilatées. Pas d’"HTAP sur I'lT. PAPS=30 mmhg
VCI 12 mm compliante.

Pas d’épanchement péricardique.

)

Conclusion : Fonction ventriculaire gauche normale. Maladie mitra!g:d;{[i_.iljg;._
rhumatismale modérée. PG
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