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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservéa I'adhérent [e)

Canditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment 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,

Pensionné(e) n AU g
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom / ',’ /’ W\_) "4 P .;: )D (: L L 74‘/ ;:

que pour tous les actes effectués en série.

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

s0ins. Adresse : l—/s/d"’ L/G—«Q'f?&%#— /2'{(—‘? /) < Né@ ] 65.—

Pharmacie : (_r‘; /” ;‘f P /.g L/?j; C A

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. \ 2 Ne 2?% % ...................
Tél. 0565‘2 - >,9? Total des frais engagés : .. a 4/ ______________________ Dhs

=  Pdur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | [l 'EL SR A L =

Radiclogie:ot Biclogie: Cadre réservé au Médecin
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

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

la mutuelle.
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Lien de parenté : O Luihéme () Conjoint () Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, '-l:omn"l‘un\quer les renseignements sousip nfdentiel a I'attention du
2 { 5| 4
médecin conseil de la Mutuelle - 1M 7077 j
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Optique : 5 ‘

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de sains. Date de consultation : LQC’j

Rééducation : Nom et prénom du malade k\

= L'entente 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 4 la feuille de soins.

Dentaira :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoir® avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . Jatteste sur. 'honneur I'exactitude des rensei

) ) ! ) . ) ' avoir prig’coanaigsange,de la clause relative a
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| P 9"/2( -/fb?%m(;}_?
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Fait a: .\

maois. )

Adresses Mails utiles

O Reéclamatign : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement deg

a caractere personnel.
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa hoe @ligh 332 wll
-~ CARDIOLOGUE )

Fx Ensejgnant a la faculté de médegine de Casablanca nsbadl ¢ alall \gl)d‘l @ @alainl
: Et a I’Haopital Averroes ) ) ,
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des il b‘!“‘uf ‘e"ul‘ilé‘! b‘)l‘“ hh‘“l

Veines N -

Réadaptation Cardio-Vasculaire —‘Lé'»n )lbll e \»1 Paiad

Epreuve D'Effort ,\__l)}” é“ul 6}31 iy ‘ul}é)‘n, & ]

Holter Tensionnel et ECG
Attaché au centre Héspitalo Universitaire de .,“[)3,_][, ~lall \F.[)‘}!iy)’m WI}E,_(
BORDEAUX

Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie onbiall ¢ alall \;'al,uy Ly sall dpeanll gad

Membre de la société Frangaise de Cardiologie.

Casablanca, le 26-07-2023

NOTE D’HONORAIRE

Nom : HIYAJ
Prénom : Abdelatif

EXAMEN MONTANT
* Cs +ECG K(16) 400 DH
*Echocardiodoppler couleur K(100) 1000 DH
*TOTAL : 1400 DH

Arrété la présente note d’honoraire a la somme de :
« Mille quatre cent dirhams »

231, Bd Bir Anzarane. Quartier Madrif. Cas
IF : 420004000-CNSS : 2362226~ TP : 35800281- ICE : 001668263000013
®. C.:0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 0661 14 78 94



HIYAJ, ABDELLATIF 26-Jul-2023 19:33:52 BRADYCARDIE SINUSALE AVEC ARYTHMIE SINUSALE
ID: ANOMALIES NON SPECIFIQUES DU SEGMENT ST ET DE L'ONDE T

D-naiss: Fréq.Resp: 55 BPM ECG ANORMAL
Dans, Int PR: 175 ms
Dur.QRS: 86 ms

QT/QTec: 387/375 ms
Axes P-R-T: 50 -16 43
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire.
. Dr. CHIBANI MOSTAFA
t " , CARDIOLOGUE

>
Ex. Enseignant i la faculté de médecine de Casablanca et  I'hdpital A5 Srroes
Echographie Doppler du Coeur, des Artéres et des Veines

Réadaptation cardib-vasculaire, Epreuve d'effort et Holter tensionnel et ECG

ECHOCARDIO-DOPPLER COULEUR

Date : 26-07-2023 Meéd Demandeur : Dr.M.CHIBANI
Meéd. /Exécuteur : Dr .M.CHIBANI
Nom : HIYAJ Age : 66 ans
Prénom  Abdelatif Sexe : M
Motif d'examen HTA , précordialgies
Aorte Diameétre : 33 mm V max : m/s
Ouverture 21 mm Gradient max : mmHg
Gradient moyen mmHg
0.G.: Diamétre : 38 mm
Mitrale : G. V. M.: V max : m/s
P.V.M.: Gradient max : mmHg
A.S. V..  Normal Gradient moyen: mmHg
A/E >1 Surface Mitrale :  Planimétrie : cm?
Doppler : cm?
V.G.: DTD : 48 mm DTS : 31 mm
S LV.d 9 mm PP d 8 mm
% R/VG 35 % FE: 64 %
V.D.: 23 mm
Tricuspide :  normale.
Pulmonaire : normale.
Péricarde : sec et fin.

COMMENTAIRE :
Les sigmoides aortiques ont une echostructure normale, leur ouverture est normale.

L aorte ascendante a des dimensions normales.

L'oreillette gauche a des dimensions normales.

Les valves mitrales ont une échostructure normale.

Hypertrophie légére du ventricule gauche septale et moyenne

Bonne cinétique globale et segmentaire du ventricule gauche.

Bonne fonction du ventricule gauche

Les dimensions des cavités cardiaques droites sont normales.

Les valves tricuspides ont une échostructure normale.

Les valves pulmonaires ont une échostructure normale.

Le péricarde est sec et fin.

Doppler :

- Flux mitral : A/E> 1, F/'E'=1, insuffisance mitrale minime.

- Flux aortique : normal

- Flux tricuspidien : normal.

- Flux pulmonaire : normal.

AU TOTAL :

L'exploration Echocardiographie Doppler est compatible avec une cardiopathie hypertensive.
A noter insuffisance mitrale minime.

Bonne fonction du ventricule gauche et du ventricule droit.

231, Bd Bir Anzarane, Quartier Maérif.
®. C.:0522 22-66-66/65 FAX : 052
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Membre de la société Frangaise de Cardiologie.

Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des Veines
Réadaptation Cardio-Vasculaire

Casablanca, le 26-07-2023

ORDONNANCE MEDICALE

Nom: HIYAJ

Prénom : Abdelatif .
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231, Bd Bir Anzarane. Mairif. Casablanca.
. C. : 0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 061 14 78 94

E-mail : cabinet_drchibani@live.fr
ICE : 001668263000013
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