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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en serie.
= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

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 :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

, s i 2 i ; ; 2 ‘ Cachet du médecin : )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
. -
Optique : o 5

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : /]A/L}{J ...... QQL; :
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Nature de la maladie :................. = A ..*_B\C\'@C\"‘Q ......................................................

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(] ALC Hathologie Y« vearrseenansmanrsnnsssssn

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :
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obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les Tei
~0

s Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseigﬂﬂfﬂ
avoir pris connaissance dg la glause relative®

Fait & :_,,__,C._c;./.;&ﬁ';,c‘.f.;z.)@ﬂ.s Cen )

Signature de l'adhérent(e) :............._

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : 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.
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Dr. Sa'lm'a Abdeladim padial) e pols y9:6as)
Médecin Cardiologue Gty i L plyol dulnai
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de I'Université de Bordeaux Segalen, France \
o

Electrocardiogramme wlall viilasll huhAill
Echodoppler Cardiaque et Vasculaire ol pidlg wlall sanly gaaall
Holter Tensionnel Jughll saall wle sgaall henll yulis
Holter ECG ) Jughll gaall cle Gl Sléa Juaw
Epreuve d'Efort AA ' Dg—( 0’\ 5 amall elifl wldll bukag
Echographie de Stress amall clifl ganll paall

e 05229303 15 Q 06 65 06 69 19 Salma.abdeladim56@gmail.CoM  mm——

elowdl jiall - (viwall i jlago glal KFC digs) viiwall caall B 5 wisall 2 ulhll 350 58 ad) vqiawua dolal wiagl viiuy I
City Office, 58 Bis. Lot. MISSIMI, 2°™ étage Appt. B5 Hay Hassani (au dessus de KFC, en face Marjane et McDonald's Hay Hassani) - Casablanca



l.ﬂ o —dagala 1l o lgall alal adiiual l‘P'C

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

FACTURE

N°®: 23009801 Du: 1105/2023
Patient . ABDELAZIZ KHIDIOUI
Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM))

Admission: 11/05/2023
N° Dossier - 23009193

Sortie . 11/05/2023
Désignations des prestations | Nombre Lettre cle Prix unitaire Prix total

ECHO COEUR 1  800.00 800.00

Sous-Total 800.00

Total clinique 800.00

Arrétée la présente facture & la somme de : Total brut : 800.00

Huit cents dirhams Remise : 0.00

) Total net : 800.00

Matricule : Adhérent : Part Organlsme : 0.00

Affiliation N prise.an chaige:; Part patient 800.00
CIN B1470085 Code clinique :

ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA,
ICE : 002924279000042 RC: 119051 IF:50575193 |IP: 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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Nom/prénom : KHIDIOUI ABDELAZIZ le 11/05/2023

Casablaiion, le .o cocmnn i i

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

Diamétretélédiastolique du ventricule gauche 58 mm
Diameétretélésystolique du ventricule gauche 31 mm
Epaisseur du septum intraventriculaire 09mm
Epaississeur PP 09 mm
E/é 9.6
S"VD ) , 12cm/s

VG non dilaté, non hypertrophié , Avec bonne cinetique segmentaire et
globale

Bonne Fonction systolique du VG, FEVG = 64 % (SBP),

Profil mitral type anomalie de relaxation. PRVG non élevées

Oreillettes non dilatées, libres d’écho

VD non dilaté; avec bonne fonction longitudinale (S'VD= 12 cm/s, TAPSE=
26 mm)

Valve aortique a 3 cusps, non calcifiée de bonne ouverture sans fuite ni
sténose significatives.

Valve mitrale souple, siége d*une fuite minime sans sténose significatives
IT grade | estimant PAPS= 21+5=26 mmHg, absence de signe indirect
d’HTP

VClI fine et compliante.

Au total :

Bonne fonction systolique bi ventriculaire conservée, FEVG 64%.
PRVG non élevées, absence de signe indirect d’"HTP

IM minime

Oreillettes non dilatées
Péricarde sec.
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