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Conditions génerales :

Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéediques ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) dowvent 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 :

s L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

» l'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut 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

- La facture 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 renouvelee tous les 6f

maots 7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Ben Abd w
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Date de consultation : /k\?) D ?_0 29
&f }L\di‘n( r ASOGLW AW

) Lui-méme LJ conjoint

£ slpdenkiafs i 1o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade
Lien de parenté LJ Enfant

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r('mﬂgn-!lﬂ-ﬂ'm} solit pleéhiidentiel 3 I'attention du
medecin consell de la Mutuelle
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Cabinet de Consultation Et D'exploration
Cardiovasculaire Elalia ——
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Dr Soumia MHANNA Lagn dos g By S A

Spécialiste en pathologie cardiovasculaire il psially L@l il ol o dulas]
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Ancienne interne au CHU de Bicétre Paris ogbobado e lilbwddshdind

MOHAMMEDIA Maroc

Note d'honoraire

Fait le : 19/02/2020

Désignation Montant
Controle 0,00
Echo Doppler Cardiaque 700,00
TOTAL 700,00

Arrétée la présente honoraire a la somme de : Somme arrétée a : sept cents dirhams

o
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ICE: 001560418000082 PATENTE N°: 39350695

Adresse : Bd Palestine, MESK EL LIL, Lotissement Redouane N° 30,ler étage, N° 3
Mohammedia (Au-dessus de 'agence EL ALIA de la Banque BMCE)
Mail : dr.soumia.mhanna@ gmail.com Fixe : 0523285959



Cabinet de cardiologie Dr Soumia Mhanna

GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Name EL KHAIER ABDELWAHED

Birthdate

Patient 1d 236-2020

Date 19/02/2020

2D
OG Surf

CONCLUSION:
-VG non dilate non hypertrophie de Bonne fonction systolique

16.4cm?

M-Mode

Sivd

VGd

PPVGd

SiVs

VGs

PPVGs
Vol.Téléd(Teich)
Vol. Télés.(Teich)
FE(Teich)

FR%
Vol.Eject.(teich)
Mas. VGd
Mas.VG.syst.
Mas. VGA{ASE)
Mas.VG.syst.
(ASE)

Ao Diam

0OG Diam
0OG/Ao

pas de tr de cinetique segmentaire
-Pressions de remplissage normales
-Pas de valvulopathies significatives
-VD non dilate de bonne fct longitudinale

-Pas d HTAP

-aorte abd et initiale de taille nornmale
-OG non dilate a 16cm?2

0.8cm

4.9¢cm

0.9cm

1.5ecm

2.5¢em

1.3cm
114 ml

23 ml
79%
48%

S0 ml
168.73g
124649
14647 g

111.20g

25¢cm
3.9cm
1.56

Doppler
VM E Vit

VM T.déc

VM Pente Dec
VM A Vit

VM E/A Ratio
E

E/E’

IT Vmax

IT GDmax

0.73m/s
202ms
3.6 m/s?
0.83m/s
0.88
0.09mfs
7.82
1.88m/s
15.73 mmHg

Print Date: 19/02/2020
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Ima?_jes report: 6 images

GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Name EL KHAIER ABDELWAHED
Patient id 236-2020

Date 19/02/2020
Sonographer Default user
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