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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 :

= 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.

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

Optique :

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

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
i

Adresses Mails utiles
O Raclamation : 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

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Cadre réservé au Médecin - \

Cachet du médecin : -

Lien de parenté : w Luw-meme DCDH]DI - o (JEnf

Nature de la maladie ... ﬂb\.f/( ............... ’{L'(%(W(@ P(}‘L]( >
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En cas d'accident préciser les causes gt Circonstanges: =« k...l T o ) O — S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére dbnfidentiel, communiquér’les: renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des,censeignements-portés eUr 1@ présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DR CHAOUI ROQI OMAR

CARDIOLOGUE INTERVENTIONNEL

HYPERTENSION ARTERIELLE

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE ET VASCULAIRE

EPREUVE D’EFFORT, HOLTER CARDIAQUE ET TENSIONNEL
CORONAROGRAPHIE, DILATATION CORONAIRE

ANCIEN ASSISTANT DES HOPITAUX DE PARIS

A CASABLANCA LE 29/08/2023

JE SOUSSIGNE DR CHAOUI CERTIFIE QUE L’ETAT DE SANTE
DE Mr MOUSTAID HASSAN

FAIT PARTIE DES MALADIES LONGUES DUREE : (
_CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE  IDM INFERIEUR "
- CORO: OCCLUSIONCD "'
DILATATION + BALLON

- DYSLIPIDEMIE .

* DIABETE

BIEN CONFRATERNELLEMENT .

CERTIFICAT FAIT POUR SERVIR ET VALOIR CE QUE DROIT.

o
"

583, BOULEVARD DRISS EL HARTI, (A COTE PATISSERIE NAVAL)
SBATA. CASABLANCA.

TEL : 05 22 56 00 56.

EN CAS D’URGENCE : 06 11 956 123.




COMPTE RENDU D’ECHO DOPPLER CARDIAQUE COULEUR

Nom&Prénom : MOUSTAID HASSAN
Indications :DT. ANGOR.DIABETE. IDMINF ATC + BALLON 18/08/23
Date : 29/08/2023

Aorte : 29 mm OVA: 20 mm
0G: 17 cm2

Valves mitrales :

OndeE: 0.7 m/s Onde A: 0.7 m/s
TDE :

Ventricule gauche : b s D
Diamétre télédiastolique : 46 mm S S
Diamétre télésystolique : mm Wy y

Fraction d’éjection T2 % £ 0% st
Contractilité globale bonne i
contractilité segmentaire SN S
bonne v Ty
Septum inter ventriculaire 16 mm o
Paroi postérieure Mm “
Ventricule Droit : Mm

Valves pulmonaires Normales

Valves tricuspides : Normales

Commentaires :

[’aorte ascendante est de calibre normal, les sigmoides aortiques sont calcifiées, leur
cinétique et leur ouverture sont conservées. Vmax aortique : 1.20 m/sec.

L’oreillette gauche est normale a 17 c¢m?2 et il n’a pas €té individualisé de thrombus a
I’échographie de ce jour.

La valve mitrale est normale. La surface mitrale est normale. L’étude du flux mitral est
normale . IM GRADEI-1I

Le ventricule gauche est de taille normale,BONNE CINETIQUE INFERO
APICALE +++ . la fonction ventriculaire gauche systolique est normale a 72 %.



Hypertrophie pari¢tale .

Le ventricule droit a une cinétique globale et une taille normales.
La valve tricuspide est fine et son flux au Doppler est normal. La pression pulmonaire

systolique a partir de IT est a 30 mm Hg.
Il n’y a pas de d’épanchement ni d’épaississement péricardique.

AU TOTAL :

- VG NON DILATE a fonction ventriculaire conservée, Fraction
d’éjection ventriculaire Gauche a 72 %.

- BONNE CINETIQUE INFERO APICALE .

- Pas d’épanchement péricardique.

- Pas d’HTAP.

Dr. O, CHAOUF




Compte-rendu échographique  rage:

Patient Examen
ID: 20030101-916 N¢ d'acces
Nom: MOUSTAID HASSAN... Date: 01/01/2003
Date de naissance: Description:

Sexe: A Echographiste:
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