RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBG#®SEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 3 mois 3 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.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 l‘ordo‘\nance 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 :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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.

" s fgcture 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 :

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

mois.
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Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
o] 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.

MUPRAS ntre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pns connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles. ~ -
b2 B
2o

Fait & = 'QLL?LQ_ ;;({‘f /f yodiors o

(._ - ~
Signature de I'adhérentlei :%:2\"/:_
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
Dr. BAADDY NAIMA

Mr BENCHEIKH SIDI AHMED CASABLACA le:23/02/2021

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

A0 :27mm SIV:11mm VG :53/28mm

0G:38mm PP:11mm FE : 55% (2D)

VG non dilaté non hypertrophié de bonne fonction systolique FEVG : 65%(2D).

-Profil mitral type anomalie de relaxation (E/A :0,81), pressions de remplissage
VG non élevées E/E’ :6.

-0G dilaté, libre d’échos (SOG : 22cm?).

-VM épaissies, pas de RM (gdmoyM :1,35mmHg) ; fuite mitrale minime .
-SAo épaissies, pas de RAo (gdmoyAo: 3,08mmHg) ,pas d’lAo.

VD non dilaté de fonction systolique conservée(TAPSE : 17mm, S’ :11m/s).
-IT minime estimant la PAPS : 20+5=25mmHg.

-Péricarde sec .

-VCl non dilatée a 12mm compliante.

-Aorte thoracique Ascendante et abdominale normale.

Au total: -Bonne fonction systolique du VG ,FE :65%

-IM minime,







CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
Dr. BAADDY NAIMA

CASABLANCA le :23/02/2021

NOTE D’HONORAIRE

Nous présentons nos sinceres salutations a Mr : BENCHEIKH
SIDI AHMED et arrétons la présente note d’honoraire
d’échocardiographie doppler ala somme .......ccvvvennennnnn -
........................ verseernenses JOODH .oovenviierrnecncceeenneneen e SEPT CENT

DIRHAMS
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| Freauency % QT mera ms  Total Beats 6 ,Normal Beats 6 .
} Sample Time: 8s | QTc Interval: 362ms Sinus mode Bradycardia;Middling Left axis deviation;
[HR: 56bpm | P Axis: 52.10;a
[
| P Interval: 144ms | QRS Axis: -8.50ia
QRS Interval: 98ms | T Axis: 54.30i4
|
; T Interval: 254ms | RV5/SV1 1.56/1.12mV
| |
| PR Interval: 182ms | RV5+5V1 2.68mvV
I Doctor:
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