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

Conditions générales :
*®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
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 :

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement a

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

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont A joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la 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 :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A Ben Abdellah - Quart y

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Cadre réservé au Médecin ~
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Cachet du médecin :

Date de consultation : - Yy Sm—
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Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et ar;oai_;ance;.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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2300255970 / 211 2022140400.

Prénom : MOUNA PAYANT
Nom: NASR Sexe: F
DDN : 12/02/1979 E: 27107/2023

Service :EXPLORATION ADULTE (SO)




NASR MOUNA 2110712023 145126
Echo adulte TIS0.4 MI1.3
X5-1

50Hz : M3
12cm

& 4 K
,1:2882 . “': -
Long VG 5.10 cm hEE . -8
Surf VG 958 cm? '

Vol VG 154 ml
VTS (A2C) 15.1mi
FE(A2C) 67.1%
VTS (BP) 21.8ml
FE(BP)  65.9%

NASR MOUNA 23441420230727 HUIM6 EPIQ Cvx 27/07/2023  14:4951

Echo adulte P : TIS0.7 MIO0.7
et $  +ITVCCVG

15¢cm Vmax 85.5cmis

Vmoy 52.5 cmis

GP max 3 mmHg

GP moy 1 mmHg

ITv 18.4 cm

FC-VA 68 bpm

34 ml

DC (CCVG) 2.3 l/min

M3

NASR MOUNA 234414 HUIMG EPIQ CVix 200712023 14:45:42
Echo adulte TIS0.6 MI 1.2
otk * -svd 0.675 cm G
11cm 4 -DIVGd 3.88cm
20/ TM » - PPVGd 1.07 cm
71% 65% 7 4 -DIVGs 273 cm
50 ) VTD (TM-Teich) 5.1 ml
il Sogl —mem®  SIV/PPVG (TM)  0.631
FR (TM-Teich)  29.6%
VTS (TM-Teich) 27.8ml
Teic! 57.3%
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Bouskoura, le 27/07/2023

AVIS DE CARDIOLOGIE

Patient : NASR MOUNA est agé de 44 ans
e FDCV:Age, connu diabétique depuis l'age de 7 ans sous insuline avec nephropathie

diabétique,non hypertendu, non tabagique

e ATCD :Mere d'une fille de 19 ans, nephropathie diabétique au stade d'hemodilyse
démarrée il y a 2 semaines avec diurése conservée,

suviie pour cardiopathie ischémique cardiopathie ischémique avec angioplastie en 2018 et
2021

coronarographie en Septembre 2022 : Stents de I'lVA, et la coronaire droite perméables.
occlusion chronique du stent de la marginale avec un lit d'aval de petit calibre pathologique.
sténose serrée de I'lVA apicale ( anoter I'existence d'un gap non sténosant entre les deux
stents de I'IVA.

e Avis cardio demandé pour évaluation

e Signes fonctionnels cardiaque : Pas de notion de douleur thoracique, ni de dyspnée, de
palpitation ou de perte de connaissance.

e Examen clinique cardio-vasculaire:
Patient eupnéique, stable sur le plan HD et respiratoire, supporte le DD TA=140/66 mm
Hg. FC=64 cpm

Pas de signes d'insuffisance cardiaque. Pas de signes de thrombose veineuse profonde,
les pouls périphériques sont bien pergus et symétriques

Auscultation cardiaque : rythme régulier, pas de souffle audible. Pas de rales crépitant

e ECG: Rythme régulier sinusal avec fréquence cakrdiaque moyenne a 66 cpm, pas de
signes d'hypertrophie cavitaire, pas de troubles de la repolarisation

e ETT: faite aJ1 post dialyse
Echocardiographie sans anomalie, avec bonne fonction systolique du VG, FEVG a 66%,
pas de valvulopathie significative, bonne fonction du VD, décolement péricardique
minime. ;’éff?
CAT : P

Maintenir son traitement : Coplavixlcp/jour , Cardensiel 10 1cp/j?§gr_‘i’; Vstrée’B_S lcp/jour,
Adancor 10mg 1cp/jour, Amep 10 1cp/jour 0 S\ aeancn Ao %

v

Signé Pr EL OUARRADI.Amal’”
% '




,H\_ HOPITAL UNIVERSITAIRE $aalall Gt gl
INTERNATIONAL MOHAMMED VI guslwdl » s s o gdgal

Bouskoura, le 27/07/2023

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

Nom du patient : NASR MOUNA SC:1.5

Indication : Evaluation cardiaque CMI , diabéte

Patient eupnéique, TA 130/60 mmHg FCa 80 cpm
VGD VGS PPD SD FE
38mm 27mm 10mm 10 mm 67%
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VG non dilaté, non hypertyrophié, de bonne fonction'systolique globale et segmentaire
FEVG=67% (SB), Débit cardiaque :

Pressions de remplissage du VG sont normales.

VD non dilaté, de fonction systolique normale TAPSE =18 mm S'=12m/s
Oreillette gauche non dilatée libre d'echo. SOG = 15 cm? Diamétre TS=39 mm
Oreillette droite non dilatée libre d'echo. SOD = 11 cm?

Valve mitrale fine avec fuite minime sans sténose

Sigmoides aortiques au nombre de 3, d'échostructure normale. Pas de fuite ni sténose.
Vmax= 0.9 cm/s ITV sous aortique = 20 cm

IT minime estimant la PAPS a 15+5mmHg, voie pulmonaire libre

VCI fine compliante. ,

Décolelment péricardique minime de 4mm latéro OD

Aorte ascendante non dilatée a 32 mm

AU TOTAL:

Bonne fonction systolique biventriculaire, FEVG a 67%
Oreillettes non dilatée

Pas de valvulopathie significative

Les pressions de remplissage sont normales ce jour
Pas d'HTP
Péricarde sec

RA\Y

Signé: Pr EL OUARRADI Amal

Arvocon » Runa DN Rrslkniira Macshlanra Marae  INDOC - NANNRTTTI2 1 - ANM97904  MNCC Q770200
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Ordonnance
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP ' ; MR anca - Maroc
Standard 24H/24 : 4212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 m\*ﬂi&“- SAMU 247?/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529938368- www.hck.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE RNATIONAL MOHAMMED VI

C 4
2300255970
Ne 30166 / 2023 du 27/07/2023
Nom patient :  NASR MOUNA Entrée  27/07/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 27/07/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Electrocardiogramme (ECG) 1.00 K . 100.00 100.00
Echographie trans-thoracique (echographi 1.00 K 900.00 900.00
Sous-Total 1 000.00
Total Frais Clinique 1 000.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS Total 1 000.00
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 1 000.00 1 000.00 0.00

Ref Chq : 2135600407/CREDIT DU MAROC /

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca. Maroc [INPE: 090063728 L.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél:+212529091111/+212529092222 Fax: 42125290609 77/+21252906 09 79



| i I
i waolall g diiiual
~_ ki i ‘ _r Sgﬂoﬁ auemls Maro O
B . o Aln sel baac ama
/,r - N Y. . CQpia\rax 75mgr100mg
- - gk ri 8 v & | & ’
“ | : 270,00 DH
oy { |||1|IIllllll||||l||||||||[|||
(50X 28X 114) mm "Mll”l" - '/ e 3001 082018
(50X 28X 114) mm ‘d ‘9; P g r__
cr1zuzz14u8UY, < . " men“g,nhpﬁaj Q
2B Sagewt <apianc®
p ﬁ’w"
- 2 7. % \ W
27 juillet 2023 \\ i L
; 6 113

3(1. gA%R MOUNA

é’gcﬂ o?
_Bé/Co Plavix 75 mg 1cp/ jle matin

/ Adancor 10mg 1cp /jour
/\(’7)“ 2 — X /‘JQ’&J‘J 3/ Cardensiel 10 mg 1cp/j

ﬂ\\ A9 4/ Amep 10 mg 1 cp/j
il

5/ Stanorm 20 mg 1 cp/j

/A oo A2 6/ Vascor 35 mg 1 cp x 2/j (M l/”(?tﬂ/w/g 33

\(Lg}\( ‘—(4’7: lc.lamprol 30 mg 1 gelX2j le matin 15 min ava 3’ 1\! l\m‘“m\ﬁm\u
i _L 6
TRAITEMENT DE 6 MOIS CD Dci:geprg'fjl slﬁcaoes%m
ppV: 7690 OH
; m/\b 20 0 /// ngi;’?zig‘g s%ﬂndrrad S UOUJO;)
l / < . ol it s EILYTETINTEN

B ,/’*"’ > i

T R

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablaica, Maro€ INPE - 090063728 | F - 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+212529091111/+212529092222 Fx:+212529060977/+212529080979 () : www.hmé.ma




| Code : PR2FR04

" MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : ~S—
A VALABLE UN AN ' S—

Date : 05/05/2023

[~ 3
J/&@ Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : }\] A {2?_ \-’\O\LN &

)

Matricule: A A § 33) % f/ & ,’i' : Ne CIN:
Adresse : %,
Bénéficiaire de soins : ><Adhérent 8 ﬁﬂnjoiM’ _ Enfant

: ’4 t* Ze

@gme rés/ rvée au médecin traitant
Je soussigne : Spécialité :
N°ICE: N° INPE :
Certifie que Mlle, Mme, M. : ;
Nécessitant un traitement d’une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois A vie
’y
f’/ t(‘, ‘

a

Arguments cliniques et résultats des éi'am;(:_nsgomple’meiitaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : )

U)q_"(( UYK::} owvwn ovn UL

Je déclare les informations ci-desglg sinceres et véritables
Faita: / h kf \/ /

l

Cachet et signature du r9edec1n trarta,ut .,3»1
r

/J

Oy " /3 &y
En application de la loi 08-09 relative a la protection des données i car;ql?o@ersonnel M,UPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
// "y
¥, {.-{2:

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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