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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a4 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
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

L] 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 :
= 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticieg sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
- La facture dait 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:
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Reéclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Cabinet d’Explorations S

Cardio-Vasculaires
- Dr Chahi Abdelghani

Casablanca le : 15.03.2024

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

Nom : EL GHALEMI Touria IMC :
-Aorte: 30 mm Oreillette gauche 35 mm Surface OG 26.1 cm2
| OD 20.9 cm2
- Ventricule gauche :
* Diastole : 50 mm *Syst: 30 mm
*Sept: 9 mm *Paroi Post: 9 mm
FE: 70% Rac:

-Ventricule gauche de taille normale . Parois non épaissies . Cinétique globa"le et
régionale normale .Fonction VG normaié . Pressions de remplissage basses .
-Oreillette dilatée,

-Valves Mitrales legérement epaissies avej Insufrisance Mitrale grade [a Il .
-Sigmoides Aortiques épaissies sans sténose .

-Oreillette draite dilatée ; Fonction VD nor{male.

PAP systolique : 34 (29+5) mm Hg

-Péricarde R.A.S.

-V.C.| non dilatée , compliante ..

-Aorte ascendante 29 mm

CONCLUSION |

VG de taille et fonction normales.
Dilatation ﬁi—auriculaire ‘ |
Insuffisance Mitrale minime & modéii_ée.
Sigmoides Aortiques épaissies sans sténose.
Pressions pulmonaires normales, |
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Cabinet d’Exploration Cardio-Vasculaires
Dr Chahi Abdelghani

Casablanca le :

A5 WS 204

Note d'honoraires

X N TN YT 7 07 Y U —
Examen : %2&@ %ﬁ‘(/& .............................................

Montant :..... \-\rw/{f()@,k@(’ﬁ IKBOO DQ-DJ
Pl

|adi

‘“‘p\n
AN C

L)) (( ‘;‘1\ \qn(a .

Angle Bd Panoramique et Bd 2Mars Andalous 3 Ruel4 N°1-1° étage Casablanca
Tél/Fax : 0522520505-0808394998-Email : dr.chahi@yahoo Jr



