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

Conditions générales :
®»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 :
®  ["ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins
Rééducation :
= |'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 & joindre & |a 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.
= La facture 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté : XLui-méme
| Cly
Nature de la maladie : ¢

Nom et prénom du malade :

Affection longue durée ou chronigue 0 AanQ) A

En cas d'accident préciser les causes. et circonstanceg: ...
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médecin conseil de la Mutuelle 'M
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser |a dent tratee, ['acte pratique en indiquant la nature ges soins

s

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
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Important :

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
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Cardiologue Interventionnel
Cardiologue
Lauréat de la faculté de médecine de Casablanca ——J"—
Ancien Médecin & ['hopital Cheikh Khalifa de Casablanca
Ancien Médecin praticien A Klinikum Liidenscheid Allemagne =
Dipldmé en Echocardiographie Doppler de I'université Bordeaux I

M\é - (5355  Ordonnance

Ly gojg) baols )0 Gae y yons b isle d e ol 5
-

Berrechid, @ : ..o,
I —— —

i ~BERRECHID LE 21 septembre 2023
‘ \

Mr. RACHID Azzeddine

REGIME I!AUVRE EN SEL

1/2 Co/f) matin (%% :H KV = /fjj s Jt‘)
PLAVIX 75/100 (‘F"’ a;)”o 00y - CMO ) (}t\s

1 Cp/J matin .

ng}m@ 74, 0046 3
LD-NOR 10MG ou TORVA 10M§ 'o‘ 45‘%?0 XB MS

1Cp/] le soir

Traitement pendant : 3 Mois /2/ B\) %5

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1* étage - Berrechid
Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80
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Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad

Berrechid, le £/ (~9/25

Note d’honoraires

Nous exprimons nos smceres salutations
\A

Mr/Mme @u( Y“rge

lui adresse, selon I'usage, sa note

d’honoraires. C%‘f‘@a« ,?S ¢C(’/ﬁ
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EC G Nom rachid azzeddine Sex Male Age 66 Clinique N Section
‘ g SN 0010284 Case No. Lit No. Date 09/21/2023
bpm 61 62 61 62 62 61 A S
ms 970 960 982 966 964 980 RA- 0.70m
SA: -
ST™: 0.03mv
TA: 0.19mv
PA: 0.08mv
MMWM 5 Ul
RA 0.12mv
SA :l l -0 14mv
ST™: 0.00mv
TA -0.10mv
WWMWW‘WMM\PW PA; 0 04my
QA -0.67my
RA
sl 1 :
ST™ -0 03mv
TA -0.29mv
PA: -0 06mv
QA: -
ﬁ\[ R -0 1‘)1\‘1‘&
TA: -0.05mv
PA:
QA: -
MMJLL\_J\A AVL '™
Sm: 0.03mv
TA: 0.24my
PA: 0.06mv
Wmﬁﬁm 4 P
a\/Y F 0.0Imv
STMZ -00Imv
M’VMWW - iy
' PA 0. 06my
QA -0 67mv
R
@V 1 :
ST™ : -0.05m
TA: 0 18my
PA: 0.03my
QA: -
RAS 46mv
WV 2 b
ST™ : 0 10my
TA . a6Imy
PA: 005my
QA: i
042my
:Af 3 -L: Simy
ST™ : 0 06my
TA: 027my
PA 0 0Smv
QA -
s¥4 o
ST™M : 0.05mv
TA: 0.23mv
PA 0.05mv
QA:
RAY 7 0.77mn
SA: / 5 -0 1dmw
ST™ . 003mv
TA 0.16m
PA: 0 04my
QA
T 0 T3my
N
00:41 25mm/s 10mm/mV |5, s
Prompt:
Frequency: 1000 Hz) PR Jnterval: 194ms|  75¢a1 Beats 47 ,Normal Beats 46,SVE 0 ,VE 0..
Sample Time: 51 s | QT Interval: 448 ms
HR: 57 bpm | QTc Interval: 448 ms
P Interval: 80 ms | P Axis: 62.58Cb .
QRS Interval: 80 ms | QRS Axis: -30.260b
T Interval: 242 ms | T Axis: -44.12Cb
Signature Medecin :
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Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD
Cardiologue Interventionnel
Cardiologue

Diplémé en Echocardiographie Doppler de l'université Bordeaux |l Luwipay go)gd daols (jo Saa U yonn diole b e ol s
Information patient
Nom : RACHID

PRENOM : Azzeddine
DATE: 21/09/2023

MEDECIN TRAITANT : DR.M.F. KHADRE

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

« VG non dilaté, siege d'une HVG concentrique (SIV/PP=11/11mm), siege
d'une hypokinésie inférieure, inféro-septale, antéro-septale, FEVG a
51-55%.

« Profil mitral type anomalie de relaxation E / A =0.69, PRVG basses
E /e'=5.42.

 Massif auriculaire : OG dilatée libre d'échos. (SOG a 23cm?)

: OD non dilatée libre d'échos. (SOD a 12cm?)

« Valve mitrale, micro-fuite d'IM, pas de RM.

« Valve aortique, micro-fuite d'lAo, pas de RAo.

« Cavités droites non dilatées, Bonne fonction systolique du VD.

« IT minime estimant la PAPS a 18+5=23mmHg.

« VCla11lmm non dilatée, compliante.

« Péricarde sec.

Conclusion :

Aspect de cardiopathie hypertensive et ischémique, FEVG a 51-55%.
Micro-fuite d'IM et d'lAo.
Pas d'HTP.

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1* étage - Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80




@ RACHID, AZZEDDINE

° +
+ ODSurf 12.3cm2
' OG Surf 23.4cm2

@ RACHID, AZZEDDINE

HMM l.l-l
VASurf(ITV)  S.1em2
' ssAo Vmax 0.91m/s
ssAo Vmoy 0.66 m/s
ssAo GDmax 3.33 mmHg
ssAo GDmoy 1.94 mmHg
ssho ITV 22.0cm
ssAo Durée 355ms
FC 62 BPM
VG Véjec (dop) 82mil
VG Débit Card 5.07 l/min

I
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@ RACHID, AZZEDDINE

° +
v 2.08m/s
p 17.35mmHg
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@ RACHID, AZZE DOINE D KHADRE MED FOUAD
21/09/2023 16:18:18
o +
EE 5.42
+ VM E Vit 0.48m/s
VM Tdéc 282ms
VM Pente Déc 1.7 m/s2
VM A Vit 0.70m/s
VM E/A Ratio [ X3]
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v, KHADRE MED FOUAD 3ScRS
210972023 16:16:27 USR CARD

*
51%
90 mi
45ml
FEVG (A2C sim) 45%
Véjec (A2C sim) 39ml

' VGd Long (A2C)
VG Vol tD (A2C sim) 87 ml




