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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
ducation :
L'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 la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné
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S}}Waladie (Dentaire C]Opt.lque “DAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) =
Matricule :........ ‘_/) ................................. Tt =1 = SRS USSR
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Date de naissance :...¥2) L\“41L'ft+ .......... B
Adresse : L{‘g’t

Cachet du médecin :

Date de consultation : A} i CD)\{‘/Z.—JZ:P '
Nom et prénom du malade : “S(Sp»&‘s O 7__\.} ......... RA-Y,
Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie .................... \[ "Yf}h—’

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... Y P T L T T

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elatwe ala pmnectlon des données personnglies. L -
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Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiclogie du CHU Ibn Rochd de Casablanca , : 2 4
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie '

Fellow of The European Society of Cardiology )

Fellow of The American College of Cardiology
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1) CARDENSIEL 2.5 MG BT/ 30 CP PPV 54,10 Dry
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois '
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Sachet
Prendre 1 sachet a midi, au cours du repas, pendant 3 mois
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Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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CASA, le 17/07/2020

Echographie cardiagque

Echographie faite le 17/07/2020 - Operateur
IBRAHIMI MOHAMED

Tallle Poids

Destinataire

Indications : Bilan Cv

Résultats

[Fe a0 ]|oG Dts [Eps_ JEPP__|[FRD TFEtm_JiMM__|[PAPs _|[Pod

v s Nl Gl

Rythme : sinusal

1Nb!mn

Aorte : aorte initiale non dilatge

Valve aortique : vibrations systoliques des sigmoides . surface de la valve aortique : 2 cm2

Ventricule gauche : hypertrophie des parois notamment septale . fonction systolique globalement normale
Valve mitrale : normale , surface de |a valve mitrale . 4 cm2

Oreillette gauche : dilatee

Coeur droit : non dilaté

Péricarde libre

Commentaire : HVG hypertensive comepnsé.

VG non dilaté avec cinétique VG conserve. '
FEVG 62%.

Strain Vg global conserveé.

SGLP AV: -18,6%.

Pression de remplissage VG non eleve.

RA moyen serré.

Grad moyen 23 mmHg et max 34 mmHg

Pas de signe d'"HTAP.

Page 1 de 2




CABINET DE CARDIOLOGIE .
ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Professeur Ahmed BENNIS

C \
Professeur de Cardiologie '-\ \
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU c'/
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Ancien Pisident de i& Société Marocaine de Cardiologi
Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiclogy
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- Echographie Vasculaire ...

- Holter Tensionnel @
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-'Halter Rythmique :

Total : A 2205



Pas d'épanchement pericardique. ’ , '
Atherome carotide sans stenose significative. g ™

Conclusion : _ ' Y
FEVG 62%. PRVG non eleve, RAC moyen serré ;

Appareil :  Mise en service le
LI
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'BRAHIMI MOHAMED FC 61 /min Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL

................................... o P 41 °
..................................... Intervalles QRS 16 ° i fFappioc. ton. confirme
Né(e) le 04.04.1944 RR 981 ms T X i m
Age 76 ans P 118 ms .
Sexe Masculin PR 188 ms P() 012mVv »
Taille cm QRS 72 ms S(V1) 141 mVv
Poids kg QT 376 ms R(V5) 094 mV
Origine QTc 380 ms Sokol. 237 mV
PA (Bazett)
Remarque
Vi1
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10 mm/mV 25 mm/} 10 mm/mV 25 mm/s
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