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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
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.

Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du méldecm prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont 3 joindre a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois )

Adresses Mails utiles W

0  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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~EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracigue

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique
Holter tensionnel

Epreuve d'effort

et interventionelle

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire
Exploration des troubles
aurythme cardiaque

et palpitations

de la faculte de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de 'université de Bordeaux

: itaux de Bruxelles
Ancien médecin de I'hopital militaire de Rabat

Rythmologie diagnostique

Implantation de pacemaker
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

M. SENBALI Mohamed

Ventricule gauche de taille normale, parois de taille normale, de bonne contractilité
globale et segmentaire , FEVG = 66 %.

Pressions de remplissage du VG basses E/Ea 5.57

Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 21 mm, Onde Sa tric
=13 cm/s.

OG de taille limite . OD de taille normale

Aorte ascendante de taille normale. Péricarde sec

Veine cave inférieure fine et compliante.

Absence de thrombus intra-cavitaire ou de végétation décelable en ETT.

Sigmoides aortiques : 3 cusps, fines, souples, de bonne ouverture, absence de
retrécissement aortique ou de fuite aortique.

Valves mitrales souples, de bonne ouverture, appareil sous-valvulaire mitral non
remanié, absence de rétrécissement mitral, fuite mitrale minime

Profil mitral normal

Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.

Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS & 28 mmHg.

AU TOTAL : cardiopathie hypertensive et ischémique stable. FEVG 66%
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Cardiologue - -«\'

Dapume de la faculté dﬂ medeme de Rabat
Diplomé en rythmologie de 'université de Bordeaux
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles

Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat
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CABINET DE CONSULTATIONS !
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

=
Echographie cardiaque

trans-oesophagienne

Echographie doppler

vasculaire Nom :

Casablanca, le . A&/ 2F/2020

NOTE D’HONORAIRES

Holter rythmique . Prénom : MQ@QQ? .........................................

Holter tensionnel

: 9 |

D_(L Consultation + ECG .b.'.ca.‘.U.D. .................

Epreuve d'effort "
’ chodoppler cardiaque Z%QQ.‘UQ ..................
Bythmologie disgrastigue 0 Echodoppler vasculaire I R ——
et interventionelle O Holter ECG = e s g e B S § Ve
1 Holter tensionnel T
Implantation de pacemaker 0O Controle de Pacemaker — T ——
[0 Controle de Défibrillateur = ..cooiiiiiimiiiiiiiiiiiina.
Impignitatian de [ AULIE & viiiiiirinereenaennns R

défibrillateur

Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiague

et palpitations
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque 16/07/2020
trans-thoracique
ORDONNANCE
Echographie cardiaque
trans-oesophagienne
TN M. SENBALI Mohamed .
Echographie doppler N, miﬂaffl’&“f"?f““ @)

vasculaire \‘g{u ‘Q} o ﬂ”””{”“l””muml”

S CARDIOASPIRINE 100 mg : 1 comp par jour
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et interventionelle \ k%” OEDES 20 mg : 1 gélule par jour en cas de besoin PPV TRODH
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Implantation de pacemaker Lot :
UT AV : 04/202%

( TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médic py : 135,700K

Implantation de

!
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Electrophysiologie
endocavitaire /ﬂ@

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations
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00:54 25mm/s lﬂmm/mV
' Prompt:
Frequency: 1000 Hz|PR Interval: 224mS | 7101 Beats 65 Normal Beats 64,SVE 0 ,VE 0.
Sample Time: 67 s | QT Interval: 392 ms
HR: 60 bpm | QTc Interval: 396 ms
P Interval: 66 ms | P Axis: 71.85Cb
QRS Interval: 82 ms | QRS Axis: 43.99Cb |
T Interval: 192 ms | T Axis: 48.450b “»
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