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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
‘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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Béducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie 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
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des persannes physigues & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeilah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRES

LgJYJ-u WA 1e ) gisal)
) sk
Oa) il g Sl ) el A sloaial
_1;3‘0_\1\ Ll &LLJ‘I}&__;},,_-_h 5 5 gl
ol chall 48 - A
Clill saall 945 gall 35l 7l 5eVl alsl

Dr.Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Coeur et Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de paris
Diplomé de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
Attaché des Hopitaux de Paris
Diplome d'Echographie-Doppler Coeur & Vaisseaux
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRES
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Dr.Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Coeur et Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de paris
Diplomé de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
Attaché des Hopitaux de Paris
Diplome d’Echographie-Doppler Coeur & Vaisseaux
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ECAB[NET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO VASCULAI

MME SEHNANI NAIMA
Casablanca, le16/12/2020

NOTE D’HONORAIRE
CONSULTATION. .cvvuitiiirnetiisnanssstsneasiininicmies 250DH
ECHO CARDIAQUE ....cceeviniiiniiiiniiainninininnninan 850 DH

1100DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CENT DIRHAMS
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ST AIRES
CABINET DE CARDIOLOGIE ET D EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

Casablanca, le 16/12/ 2020
MME SEHNANI NAIMA

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

ECHO :

- Ventricule gauche de taille et de fonction normale

. Fonction systolique normale avec FE=60%
Valves mitrale : Souples avec cinétique normale pas de végétation

_ Valves aortiques : Sigmoides aortiques non épaissies avec ouverture normale
Parois : Hypertrophie septale

. Cavités cardiaques droites non dilatées

. Péricarde : Pas d’épanchement péricardique

DOPPLER
- E/A<]
Insuffisance mitrale minime
- Les autres flux sont normaux

CONCLUSION

HVG AVEC HYPERTROPHIE SEPTALE §
FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE AVEC FE =60%
- TROUBLE DE RELAXATION : T
. INSUFFISANCE MITRALE MINIME 5, 453 E:
_ PAS D’EPANCHEMENT PERICARDIQUE




