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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. .
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Pensmnne[e] () Aistra; —vrmeeisscnl 1 S flicossnsnsivnmsnnnssnnnnsrmnnseing
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi o
=]
que pour tous les actes effectués en série. 3
; ; : : o 5 a D i ce .
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de 9 e de na 5’591
soins g A se‘él/" Q
[Te)
Pharmacie : &
S
o«
a

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

= |es achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

’ . ; : Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie : p W
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin :

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

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ............. £.LE

] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du MAlEOE ..ot

Rééducation : Lien de parenté : (] Luirméme
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
ik ; Nature de la maladie . .......... ... 5=
rééducations.

Affection longue durée ou chronigue : C] ALD @q&

= Pour le remboursement; la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEaNCES | ..ot fonrnecceneiees R S

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ot la maladie aurait un caract@re confidentiel, communiguefes renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
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= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

; : ; ; J'atteste su neu ciitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris c sance Iause relative-a.la_protection des donnees
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: ...\ _£Z > il s ..
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de |adher‘ent[e] _________
par an.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

0  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 caractére personnel

MUPRAS : Centre
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Dr. BENCHAOUIA.Z

Cabinet de cardiologie et d” exploration cardiovasculaire

Echographie Cardiaque
Nom : BENAFFANE, Taille : Surf. Corp. :
MOHAMED
Date : 07/02/2024 Poids : Né(e) le : 01/01/ 1951
Médecin : Dr Z. BENCHAOUIA
Mesures 2D VG + VD (TM) 06G/Ao (TM)
Ss Ao Diam 1.80cm
OG Surf 18.66 cm?
OD Surf 15.70 cm?
\/Gd Long(4cav) 7.0em VM (TM)
Vol VG.tD(sim.4cav) 66 ml
VGs Long(A4C) 5.5cm
Vol VG 1S(sim.4cav) 20ml
\VGd Long(2cav) 7.2cm
\/ol VG .tD(sim.2cav) 48 mi
VGs Long(A2C) 5.5cm
Vol VG tS(sim.2cav) 12 mi
Ss Ao Surf 2.54cm?
FE VG (sim.A4C) 70%
FE VG (sim.A2C) 76 %
FE (Biplan) 74 %
Valve Tricuspide Valve Aortique Valve Mitrale Fonction Diastolique
Ss Ao Vmax 0.88 m/s VM E Vit 0.77mls
Ss Ao Vmoy 063m/s [VMT.déc 238 ms
. Ss Ao GDmax  3.08 mmHg |VM Pente Dec  3.22m/s*
Valve Pulmonaire  |ss Ao GDmoy  1.77mmHg [VM A Vit 0.74mis
Ss Aoenv.Ti  343.81ms VM E/A Ratio 1.03
Ss Ao ITV 22cm E 0.08 m/s ;
FC 70BPM Evaluation CRT
VA Vmoy 0.98mfs
VA GDmax 8.21 mmHg
VA GDmoy 4.31mmHg
VA Env.Ti 332.72ms Fonction VD
VA ITV 33cm
FC 71 BPM
Vol.eject. VG 55ml
Débit Card 3.8/min
IP 0.66

Enclusions

VG NON DILATE NON HYPERTROPHIE DE BONNE CONTRACTILITE GLOBALE ET
EGMENTAIRE , BONNE FONCTION SYSTOLIQUE DU VG FEVG=74% EN SIMPSON

OREILLETTES NON DILATEES LIBRES D'ECHOS

PROFIL MITRAL NORMAL , PRESSIONS DE REMPLISSAGE DU VG NORMALES

VALVE AORTIQUE TRICUSPIDE PEU REMANIEE SOUPLE, FUITE AORTIQUE MINIME
ENTRALE SANS RAo ASSOCIE

_VALVE MITRALE PEU EPAISSIE SOUPLE, FUITE MITRALE CENTRALE MINIME SANS RM

ASSOCIE

_LAORTE INITIALE ET HORIZONTALE DE CALIBRE NORMAL

VD NON DILATE DE BONNE FONCTION SYSTOLIQUE LONGITUDINALE ,

LIT MINIME ESTIMANT LA PAPS A 28 + 5 = 33mmHg

_LA VOIE PULMONAIRE EST LIBRE ET NON DILATEE

_LE PERICARDE EST SEC

_LA VEINE CAVE INFERIEURE EST NON DILATEE A 16mm COMPLIANTE

%====BONNE FONCTION SYSTOLIQUE BIVENTRICULAIRE FEVG=74%, PRVG NORMALES,
\M MINIME, l1Ao MINIME , PAS D'HTP p—
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Note d'honoraires
a : M. BEN AFFANE MOHAMED
Adresse : 8607 4 TH ST ORLANDO FL ETATS-UNIS

Actes : Consultation + ECG =300.00 dhs
Echocardiographie transthoracique= 1000.00 dhs

Montant : MILLE TROIS CENTS DIRHAMS (#1300# DHS)

Payé par : Chéque

Docteur Zineb BENCHAOUIA
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