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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel dy médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuslle

Optique :

— L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Sances de

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POLe i
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES Rt

obligatoire avant le début de traitement,

2 50ins es

o La facture doit étre jointe a la 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 renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 donnée:

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la w'!a:m traitee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Cabinet de cardiologie et d exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa . L
CARDIOLOGUE b @il 934 Ll

Lx Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca \‘}!!1)31-” ,.4413-“ \pt)‘l & @mlanl
Lt a I'Hapital Averroes
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des Veines il syall s asbll Nléﬁ Loyl bb‘“‘l
Réadaptation Cardio-Vasculaire = A Aadl . 1 aai
—cl.n._p.] — baliy Oyl Gpaiad
Epreuve D'Effort ¥ i
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Attaché au centre Héspitalo Universitaire de BORDEAUX . .
Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie onbiadl ¢ sdall (mliall iy 9 dprasll gt

Membre de la société Frangaise de Cardiologie

onbinll ¢ s lall ‘,::.1)"9 Apaiyall dgeasll gt
Casablanca, Ie...... QJ & P
ORDONNANCE MEDICALE

Nom : HIYAJ 2 L7
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231, Bd Bir Anzarane. Quartier Mairif. Casablanca.
®. C. : 0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 0661 14 78 94 Po— |
E-mail : cabinet_drchibani@live.fr $|Z|:bua pur PROMOPHARM

ICE : 001668263000013

—t

P.P.V. 152DH00 ~
Disiwibué par PROMOPHARM S

i
P.P.\s 152DH00 .
Digffibué par PROMOPHARM S.A.,
ES ]



" MUPRAS

? Mutuelle de Prévoyance i
& d’Actions Soc)i’ales M Va'able 3 mOIS
de Royal Air Maroc

Le .2/ 240200,
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

B (A adresser au médecin conseil de la MUPRAS soUs’bli_c&ﬂ;!entiel)
Je soussigné.: :

B

Certifie que Mlle, Mme, M. : ﬂlfl’v((f—yr/];]‘/ﬁ/%//cffué_vf
Présente /‘f‘-—’(H—/—ﬁ \/Z/J _“

Nécessitant un traitement d’une durée de : ’)l,r-f'z?—( d‘&/ﬁé/”‘;/d

Dont ci-joint ordonnance : ,944{5—“@&}\%/(?,/7’2”/4
7
(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com ;/ phone : 0522-22-78-14 ou 05
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENASDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex

22-22-78-15 / fax : 0522.22-7818
Rue Heintz) - Casablanca




Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa : Aok cat
Cs Mostafe Gobhoa @ilyi ygid Sl
CARDIOLOGUE '
Ex Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca onball ¢ slall alal @o @alagl
Et a ’Hdépital Averroes ) i
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des Veines al h&'ﬂ]l $ ‘:*L“ L}]A:’ bs’l“‘ bk“‘l

Réadaptation Cardio-Vasculaire

Epreuve D'Effort _‘Lﬁh‘n )l‘\:‘n ) \'}?l G\isfaa

Holter Tens.‘onﬁe! ef. E?G Yy 6}1‘1-\11 6}41 .- }11)‘_9_‘)‘”4 “aal
Attaché au centre Héspitalo Universitaire de BORDEAUX
Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie onbill ¢ sdall mlal iy oMl ieanll gt

Membre de la société Frangaise de Cardiologie

oubll s bl alal Kpuisall dyeaall gint

Casablanca, le 03-02-2021

NOTE D’HONORAIRE

Nom :HIYAJ
Prénom : Abdelatif

EXAMEN MONTANT
* Cs +ECG K(16) 300 DH
*Echocardiodoppler couleur K(100) 1000 DH
*TOTAL : 1300 DH

Arrété la présente note d’honoraire a la somme de :
« Mille trois cent dirhams »

231, Bd Bir Anzarane. Quartier Maérif. Casablanca.
IF : 420004000-CNSS : 2362226~ TP : 35800281- ICE : 001668263000013
®. C.:0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 0661 14 78 94




Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire.

Dr. CHIBANI MOSTAFA
M : CARDIOLOGUE

Ex. Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca et i I'hbpital Averroes
Echographie Doppler du Ceur, des Artéres et des Veines

Réadaptation cardio-vasculaire, Epreuve d'effort et Holter tensionnel et ECG -

ECHOCARDIO-DOPPLER COULEUR

Date : 03-02-2021 Meéd Demandeur : Dr.M.CHIBANI
Meéd./Exécuteur : Dr .M.CHIBANI
Nom : HIYAJ Age : 65 ans
Prénom  Abdelatif Sexe : M
Motif d'examen HTA sévére, précordialgies
Aorte Diamétre : 31 mm V max : m/s
Ouverture 17  mm Gradient max : mmHg
Gradient moyen mmHg
0.G.: Diamétre : 38 mm
Mitrale : G. V.M. V max : m/s -
P. V.M. Gradient max : mmHg
A S V. Normal. Gradient moyen: mmHg
A/E >1 Surface Mitrale :  Planimétrie : cm?
Doppler : cm? |
V.G.: DTD : 46 mm DTS : 29 mm
S LV.d 11 mm PP d 8 mm
% R/VG 36 % FE: 66 Yo
VoD, mm
Tricuspide :  normale.
Pulmonaire : normale,
Péricarde : sec et fin.

COMMENTAIRE :

Les sigmoides aortiques sont peu épaissies, leur ouverture est normale.
L'aorte ascendante est légérement dilatée.

L'oreillette gauche est légérement dilatée.

Les valves mitrales ont une échostructure normale.
Hypertrophie modérée concentrigue du ventricule gauche.
Bonne cinétique globale et segmentaire du ventricule gauche.
Bonne fonction du ventricule gauche

Les dimensions des cavités cardiaques droites sont normales.
Les valves tricuspides ont une échostructure normale.

Les valves pulmonaires ont une échostructure normale.

Le péricarde est sec et fin.

Doppler :

- Flux mitral : A/E>1, insuffisance mitrale minime.

- Flux aortigue : normal

- Flux tricuspidien : normal.

- Flux pulmonaire : normal.

AU TOTAL :

L'exploration Echocardiographie Doppler est compatible avec une cardiopathie hypertensive.

A noter insuffisance mitrale minime.
L’oreillette gauche est légérement dilatée.
Bonne fonction du ventricule gauche.

231, Bd Bir Anzarane, Quartier Maarif. Casablai‘f"‘

®. C.:0522 22-66-66/65 FAX : 0522 22-66-64
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HIYAJ, ABDELLATIF 03-Fév-2021 11:08:54 RYTHME SINUSAL
ID: ANOMALIES NON SPECIFIQUES DU SEGMENT STET DE L'ONDE T

D-naiss: Fréq.Resp: 62 BPM ECG ANORMAL
0ans, Int PR: 177 ms
Dur.QRS: 98 ms

QT/QTc: 375/379 ms
- — —Axes P-R-T:- 63 11 54 =
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