RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales
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Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
-
dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- ‘ I 1 1 i
a validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de I emiere consultation
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L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgic soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
\
L Encas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
3
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Pharmacie :

» Les vignettes des meédicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances
|
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie |
'] . y " )
La facture ainsi qu’une I‘J»i ie des résultats des analyses ou du ¢ ompte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|
ntes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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Un pli confidentiel du n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le mede conseil de |
. a mutuelle |
Optique : |
- ¢ 1

ordonnance dugnédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Rééducation :

lU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
peducations ‘

= Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
I |

Dentaire :
|
. tn cas ae f_erthL':-l 5 ou de traitement canalaires, accora Drl"il:af.“f’ renseigne sur ia feuille de soins l?‘t
bligatoire avant le début de traitement ‘

3 ""H'TI_)TF‘ doit étre jointe a |la feuille de so oute demande de remboursement

La radio-aprés soins est E‘E-l\k_:ﬁ‘ﬂ re en cas de prothé s ou de traitement canalaires ‘

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘

- 4 t A *
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédeci ur et renouveles
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ous les U}

Mois )
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com ‘
Prise en charge pec@mupras.com |
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
|
s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des pe physiques a I'ég tra 1 jonneeq
@ caractére personnel
MUPRAS Ben # |

" MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-524536 '
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ﬁMaladie U pentaire 2 (ﬂ o /\)UOpthue L-]Autres
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Nom et prénom du malade : Ak l -F\ L
Lien de parente ' Lui-mé &I _onjoint = W > Enfant
Nature de la maladie ‘\\}\0(-9 HQ\ (‘_,,;)& QL’\O 1,7 - |

En cas d'accident préciser les causes et circonstances +

T
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ait un caractére confidertiel, colhuniquer les renseignéments sous plconfidentiel 3 I'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rta-nsetgneﬁwem:s.por‘[-c-g_,'sui!j.a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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a C};,‘\'TR['—, C;\RD[U\':\S(T'],;\|R[‘l. Secrétariat 1 0522 8633 66
Les HoriTAUX Télécopie : 0522863355
Portable : 0661322605

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical

Casablanca, le

4, Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Hépitaux
(Prolongement Faculté de Médecine vers lycéde Mohammed V) - Casabalnaca 20360




C ENTRE C ARDIOVASCULAIRE Secrgétariat : 05 22 863366
LEs HOPITAUX Télécopie :052 2286 33.55

Portable - 06 61 322605

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical

Casablanca, le . AQQQ ...... 20

Note d'Honoraires

Nom/Prénom : (Bb L_F\ LZQ “\~\PQ,

Natured'examen:
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4, Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Hépitaux
{Prolongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360




CEN’}}/;\’TE CARDIOVAS CULAIRE LES H OPITALXX ! -

4 Rue Tarik Ibn Ziad Quartier des Hopitaux 20500 Casablanca
Tel.: 05-22-86-33-66 Fax: 05-22-86-33-55 Email: labcardio@ menara.ma

Docteur M. LEBBAR

Cardiologue

ANCIEN Attaché des Hopitaux de PARIS
Cardiologue Explorateur au CHU de RABAT
:mbre de la Société Frangaise d’Echocardiographie

Lauréat de la Faculté de Médecine de PARIS

ECHODOPPLER CARDIAQUE

Nom : DELFI

Prénom: Kamilia
Age: 48 ans

Diagnostic clinigue :  Cardiopathie ischémique
Adressé par : Dr LEBBAR Date: 19/02/2020
Conditions techniques : Bonnes

PARAMETRES MESURES

Nle (adulte) Nle (aduite)
Aorte 30 20-37 {mm)| S|V (ép D) 12 6-11 (mm)
Ouv. Sigmoidienne 1526 (mm)| pp (gp, ) 11 6-11 (mm)
Oreillette gauche 33 19-40 (mm) |Masse du VG indexée F < 110 g/m?
VG (DTD) * 54 36-56 mm)| <135 gim’
VG (DTS) * 32 25-41 (mm){ VG indexé
FR 41 > 28%

< 30-31 mm/m?

1) CAVITES GAUCHES :

-VG: ne semble pas dilaté
ses parois ne semblent pas hypertrophiées

HYPOKINESIE APICALE LES AUTRES SEGMENT SONT

-0G: detaille normale.

2) CAVITES DROITES :

-VD : de taille normale.
- OD : de taille normale.

3) PERICARDE :
- Pas d'épanchement péricardique.




4)'ORIFICE AORTIQUE :

- description : aorte initiale de taille normale.

Sigmoides fines d'ouverture normale.

- Doppler : Normal.

5) ORIFICE MITRAL.:
- description : valves morphologiquement normales.

- Doppler: Normal.
Flux transmitral d'aliure normale.

6) ORIFICE TRICUSPIDE :
| - description : aspect normal.

‘ - Doppler: Normal.

7) ORIFICE PULMONAIRE :
- description : aspect normal.

-Doppler:  Normal.

CONCLUSION

SEQUELLE D UNE NECROSE APICALE
PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE
VG DE TAILLE ET FONCTION SYSTOLIQUE CONSERVEE

Doctedr Mohamed LEBBAR
1oLoGU

Queartier des Hé ux Casa
Ték: 0522863366 Fa £ 0522 66 31 55




Nom: DELFI KAMILIA Identifiant; DEL , 1M
Date de naissance: 01/01/1972 Médecin: cardio LEBBAR MOHAMED

Sexe: Féminin Raison sociale:

Poids: - Téléphone:

Taille: - Temps d'enregistreement: 18/02/2020 11:53:16
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