RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Cadre reserve al

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

Matricule :.................
O Actif

Nom & Prénom . &7 M. Y L N

R La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 3 la feuille de
soins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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.

e . = A z s 2 r Cachet du meédecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :

Date de consultation : ............4 /Aﬁ#[ ?[f

Nom et prénom AU MAIRME ©..........ccomeeomseeassnmmmssissasimssisnsinissinsmsdifortes cispisnais ssisabiiasabioss B assais
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parente : (O Luirméme (O Conijoint EnfTvc

Nature de la maladie :....... A“ wﬁ\)\l D ............... M\Q ........ (‘/'\-"5

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taie: < | N Fncas daccident préciser |es CauSEs Bt CIFCONSLANCES | ......oooor it sppane e sae s saess e sassne e eans

rothé i i = igné feuill in . ) . ! . - ) . 3
En cas de p éses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) lative a la protection des donn? personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ?

4&/1-2;.02. ............ Y AS——

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
Q
; 5 )
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel.

AS : 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et T Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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M. ELGUERGAAI ABDELLA
APROVEL 300 mg : 1 comp/j le matin

AMEP 10 mg : 1 comp /j le soir
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134, Angle Bd Bir Anzarane et Rue A. El Joumari - Résidence Aya - 2¢ étage - Appt n°5 - Casablanca
Tél.: 0522 25 35 11 - E-mail : benchaouiazineb@gmail.com
Urgences : 0668 37 84 57
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Note d'honoraires
M. ELGUERGAAI ABDELLAH
: 4 RUE KSASEGHIR HAY SALAM MARRAKECH

: Consultation + ECG =300.00 dhs
Echocardiographie transthoracique=1000dhs

MILLE TROIS CENTS DIRHAMS DIRHAMS (#1300# DHS)

Espece

134, Angle Bd Bir Anzarane et Rue A. El Joumari - Résidence Aya - 2 étage - Appt n°5 - Casablanca

Tél.: 0522 25 35 11 - E-mail : benchaouiazineb@gmail.com
Urgences : 0668 37 84 57
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Cabinet de cardiologie et d” exploration cardiovasculaire

ne 549

Echographie Cardiaque
Nom : EL GUERGAAT, Taille : Surf. Corp. :
ABDELLAH
Date : 12/08/2020 Poids : Né(e) le : 01/07/1947
Medecin : Dr Z. BENCHAQUIA
Mesures 2D VG + VD (TM) 0G/Ao (TM)
Ss Ao Diam 2.32cm Sivd 9.05mm Ao Diam 2.57cm
OG Surf 19.70 cm? VGd 58.10 mm OG Diam 4.09cm
OD Surf 15.93cm? PPVGd 9.34mm
VGd Long(4cav) 8.6cm SIVs 17.23mm
o tongihdt orem 'O 26,86 mm AT
S LOI i
Vol VG AS(sim.4cav) 29 ml PPVGe 12.85mm
VGd Long(2cav) 7.9¢cm
Vol.VG.tD(sim.2cav) 75ml FE(Teich) 84 %
VGs Long(A2C) 6.3cm FR% 54,
Vol VG .tS(sim.2cav) 23ml
Ss Ao Surf 4.22 cm?
FE VG (sim.A4C) 69 %
FE VG (sim.A2C) 69 %
FE (Biplan) 69 %
Valve Tricuspide Valve Aortique Valve Mitrale Fonction Diastolique
Ss Ao Vmax 1.29m/s VM E Vit 0.70m/s
Ss Ao Vmoy 0.80mi/s VM T.déc 219ms
. Ss Ao GDmax 666 mmHg [VM Pente Dec ~ 3.20 m/s*
Valve Pulmonaire  |ss Ao GDmoy — 3.12mmHg [VM A Vit 0.62m/s
SsAoenv.Ti 426.99ms VM E/A Ratio 113
; E' ; ,
EéAo Y gggr;m 0.13mis Evaluation CRT
VA Vmax 1.24m/s E/E' 558
VA Vmoy 0.86 m/s ’
VA GDmax 6.15mmHg
VA GDmoy 3.37 mmHg )
VA Env.Ti 316.08 ms Fonction VD
VA ITV 27 cm
FC 72 BPM
Vol.eject. VG 144 ml
Débit Card 9.8 l/min
IP 1.25

iConclusions

-VG NON DILATE NON HYPERTROPHIE, BOURELET SEPTAL 11mm NON OBSTRUCTIF, DE
BONNE CONTRACTILITE GLOBALE ET SEGMENTAIRE , BONNE FONCTION SYSTOLIQUE DU
G FEVG=69% EN SIMPSON

-OREILLETTES NON DILATEES LIBRES D'ECHOS

-PROFIL MITRAL NORMAL , PRESSIONS DE REMPLISSAGE DU VG NORMALES

-VALVE AORTIQUE TRICUSPIDE PEU EPAISIE SOUPLE , PAS DE FUITE AORTIQUE NI DE DE
|RAo ASSOCIE

-VALVE MITRALE FINE SOUPLE, PAS DE FUITE MITRALE NI DE RM

-AORTE INITIALE DE CALIBRE NORMAL, CROSSE AORTIQUE PEU DILATEE A 42 mm NON
COMPLIQUEE

-VD NON DILATE DE BONNE FONCTION SYSTOLIQUE LONGITUDINALE ,

-IT MINIME ESTIMANT LA PAPS A 21 +5 = 26mmHg

-LE PERICARDE EST SEC..

-LA VEINE CAVE INFERIEURE'EST NON DILATEE A 18mm COMPLIANTE

=====BON VG BON VD , DILATATIQN-DE| LA CROSSE AOTIQUE NON COMPLIQUEE A
SURVEILLER , PAS D HTP Wl
Dr Z. BENCHAOUIA PR T

I ,ALA



Dr BENCHAOUIA Zinch

ECG Nom  El Guergaai Abdel by, Male Age 73 Clinique N Section
SN 0002551 Case No. Lit No. Date 08/12/2020

bpm 68 70 72 70 70 68 67

ms 876 " 850 826 854 852 872 892
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