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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L 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 :

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

Rééducation :

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

L] 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 prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect 8 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal & Etate Angie Boa Nohamed Eakin st R

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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echographiste DAPESL Xl X SEFIANLMOHAMEL 1955 0606 échographiste DIPBAL MIEC.S TIS:0.7

Perimeter(l) : 17.13 cm
zone(1 19.53 am*

Dr AHMED ELKIF AN

Echographiste

[ valvule mitrale MV E Velocite |
MV E Vel (3} ; 62.85 em{s

MV E PG (1] : 158 mmHg

[ valvule mitrale MV A Velocité |
MV A Vel (2): 90.22 cm/s

MV A PG (2) : 3.26 mmHg
E/A(2)

AJE (2):

[ valvule mitrale MV DecT |

MV DecT(3),; 0.215

[ volvube mitrale IVRT |

IVRT (4) : 0.09s

ESV(T) +33.62 mi
SV(1) £764.06 mi
CO{1) ;: 487 Ymin
EF(1) - 85.58 %
S 32.88
aq): 2.50
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Patient ID : 2023-10-24-170234

anniversaire : 1955-06-06
Poids : 85.00 kg

¥ 1

Dr AHMED ELKIFANI

cardiaque Rapport

Nom : SEFIANL,MOHAMED age : 68Y
séxe : male échographiste :
hauteur : 168.00 cm BSA :1.948582 m?

Fréquence cardiaque : 76 bpm RAP : 1 mmHg Temperature : 37 °C
Conclusion diagnostic

B Measurements

biplan
EDV(A2C) : ml ESV(A2C) : ml

EDV(A4C) : 103.51 ml [dernier]
EDV : No A2C Data ml

SV : Need EDV Value ml
EF:?7%

CI:2.50

D Measurements

valvule mitrale MV E Velocité
MV E Vel : 62.85 cm/s [dernier]

valvule mitrale MV A Velocité
MV A Vel : 90.22 cm/s [dernier]
E/A:0.70

valvule mitrale MV DecT
MV DecT : 0.21 s [dernier]

valvule mitrale IVRT
IVRT : 0.09 s [dernier]

TDI TV lateral
Sa:13.22 cm/s [dernier]

TDI MV medial
Sa: 9.50 cm/s [dernier]
E/Ea: 6.62
Aa:-14.37 cm/s [dernier]

M Measurements

ventricule gauche Teichholz
IVSd : 1.37 cm [dernier]
LVPWd : 1.03 cm [dernier]
1VSs : 1.52 cm [dernier]
LVPWs : 1.57 cm [dernier]
SV:49.13 ml
EF: 58.51 %
SI: 2521

Image échographique:

ESV(A4QC) : 31.36 ml [dernier]
ESV : No A2C Data ml

CO: 4.87 I/min

SI:32.88

MV E PG: 1.58 mmHg

MV A PG : 3.26 mmHg
A/E:1.44

Ea: -9.50 cm/s [dernier]
PCWP : mmHg
Ea/Aa: 0.66

LVIDd : 4.32 cm [dernier]
EDV: 83.97 ml

LVIDs : 2.99 cm [dernier]
ESV : 34.84 ml

CO:3.73 I/min
FS:30.68 %

cli: 1.92




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

DR. A.ELKIFANI
PATIENT : M. SEFIANI MOHAMED
DATE . 24/10/2023
MOTIF ___: coronaropathie stable / HTA

ECHOCARDIOGRAPHIE 2D + TM

Le ventricule gauche : non dilaté (43/30mm). Cinétique pariétale normale. La
fonction systolique est normale : FEVG estimée a 65% au biplan. Hypertrophie
septale modérée (14mm)

L'oreillette gauche : non dilatée (19cm?)

Les cavités droites : non dilatées. La fonction systolique du VD est normale
L'aorte : dimensions normales et ouverture normale des sigmoides.

La valve mitrale : normale. Les valves tricuspide et pulmonaire : normales
Le péricarde : normal ; Pas de thrombus intra cavitaire

La VCI : non dilatée et compliante

ETUDE DOPPLER : PULSE, CONTINU et COULEUR
FLUX MITRAL : normal. TDE: 210ms. TRIV : 90ms ; DTI normal
FLUX AORTIQUE : normal
FLUX TRICUSPIDE : normal
FLUX PULMONAIRE : normal

CONCLUSION

Maladie hypertensive et coronaire sans retentissement sur les fonctions
ventriculaires gauches systolique et diastolique. Les pressions de remplissage sont
normales.




Docteur Ahmed ELKIFANI
CARDIOLOGUE

Inscription au CROM : 16331/97
82, rue Soumaya / Bd. Abdelmoumen
Maarif ; Casablanca ; MAROC

Tel : 0522987237/0522252619

Casablanca le L}{AV;&C’Zﬁ
ECIAN T MOHAMEDN
PATIENT : S€ F 1A
Facture N° :
FACTURE POUR

CONSULTATION +ECG oo oo /( ...........
ECHODOPPLER CARDIAQUE .o .,A.DOQ,.O.Q....
ECHODOPPLER VASCULAIRE ..o

HOLTER TENSIONNEL :..covvvveeee et

HOLTER ECG (RYTHMIQUE) :uvvuevoeveceeeeeeeeeeeeeeees oo

TOTAL =/]000, OO

Dr. A. ELKIFANI
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Tél.: . 05 22 9
ICE : 001 S 37

IF: 42504628 / ITP : 34772345 / ICE : 001748483000083
INPE : 091056705




