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

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

j'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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille d4
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 8tre 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

L]

La radio-apreés 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|

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

=]

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 4 la protection des personnes physiques a I'égari

a caractére personnel
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr. Fairouz HALOUI

Speécialiste des Maladies du Ceeur et des Vaisseaux

Ancienne interne des hopitaux de Marseille
Ancienne interne du CHU Ibn Rochd

Diplomée en Echocardiographie de I'Université BORDEAUX SEGALEN

Diplomée en Cardiologie Pédiatrique et congénitale
de I'Université PARIS DESCARTES

Hypertension Artérielle
Echocardiographie Transthoracique et Transcesophagienne
Holters Rythmique et Tensionnel
Epreuve d'Effort et Echocardiographie de Stress
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AUTO lﬂf:/mv ﬂ . ; 10mm/mV

25mm/s AC50Hz+EMG25Hz+DFT0. 50Hz +LPF100Hz

Dr HALOUI Fairouz
2023-08-07 14:17

o ED DAYA \[E F;d“aq

Nom: Sexe: Age:

Taille: em Poids: kg SYS/DIA sk
HR (bpm] : 64

PR Interval [ms ] 201

P Duration - ‘ms _:120

QRS Duration [ms ]:89

T Duration "ms 1:279
QT/QTc (Bazett) "ms :418/433 or
QTc (Hodge) (ms ]:425

QTc (Framingham) ‘ms ] :427
QTc(Fridericia)[ms 1:427

P/QRS/T Axis _deg] :44.6/-26.12

R(V5) /S(V1) ‘mV ] 0. 32/0. 62

R(V5) +S(V1) mV ]:0.94
*¥L.e rapport doit étre confirmé par un médecink*
Dévia. ax. gche modérée;

Médecin
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COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

COMMENTAIRES :

- VG non dilaté, non hypertrophié, bonne contractilité globale et segmentaire FEVG a
70%.

- Profil mitral type anomalie de relaxation, pressions de remplissage non €levées.

- OG non dilatée (SOG= 18 cm?).

- Valve mitrale fine, sans fuite ni sténose.

- Valve aortique tricommissurale sans fuite ni sténose.

- Cavités droites non dilatées, bonne fonction systolique du VD (onde S a 14 cm/s).

- IT minime permettant d’estimer les PAPs a 18+5 mm Hg.

- VCI non dilatée a 17 mm compliante.

- Absence d’épanchement péricardique.

AU TOTAL :

- Bonne fonction systolique du VG, FEVG 70%.
- Absence de valvulopathie mitrale ou aortique.
- Bon VD, absence d’hypertension pulmonaire.
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TéllFax : 05 22 74 22 30 - En cas d’urgence : 06 73 40 27 73 - E-mail : haloui.fairouz@gmail.com
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Note d’honoraires

Identité : ED DAYANI Fatiha

Actes :

Y

e Consultation cardiologique : 250 dhs.
e Echographie cardiaque : 750 dhs.

INPE : 091185967.
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