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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est & joindre & la feuille de

soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'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 |a feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie 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

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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DR. AHMED BIDANI CCB

Cardiologue
BD DAKHLA JAMILA 5 N166 SBATA CASABLANC A
Tél 0522291872 GSM 066] | 710135

LECHO — DOPPLER CARDIAQUE & VX

Patient : EL ARROUMI MALIKA Age 78  Ans
Réalisée rLle 25/03/21 Taille : cm
Indication:  Précordialgie. Surface Corporelle. m?
Opérateur : Dr AHMED BIDANI Médecin Traitant: Dr AHMED BIDANI
COMMENTAIRE

-Les cavités cardiaques ne sont pas dilatées,

-Les parois sont hypertrophiées.

-Bourrelet septal sous aortigue non obstructif

-La cinétigue globale et segmentaire est conservée

-Pas d'image de thrombus intra cavitaire.

-La Fonction systoligue globale du ventricule gauche est conservée FE 51,
-Les sigmoides aortigues sont épaissies, douverture conservee,

-La valve mitrale est remaniée, douverture conservée. /. appareil sous valvulaire est normale
-Les autres valves sont normales.

-Pas de vegétation visible ce Jour.

-Le péricarde est sec.

AU DOPPLER CONTINU, PULSEE & COULEUR.

-Insuffisance mitrale modérée.

-Trouble de la relaxation du ventricule gauche,

CONCLUSION :

-Cardiomyopathie hypertrophigue concen Trigue hypertensive au stade de trouble de la rejaxation
du ventricule gauche.

OR AHMED BIDANI




Y
o
|

CG

Nom :

SN :

0003319

EL ARROUMI MaatIKA
Case No. :

v .

N &~

DR AHMED BIDANI CCB 0661171015 0522291872 BD DAKHLA SBATA N166 CASABLANCA

Female Age: 78Y

A390.21 Lit No. : Date :

Clinique N :

Section :

25/03/2021 11:11:6

|
[ W [t s ] \ st S s s A Sy s Mo | g~ men )

BN R oo 1 oo

i
[ v |
|
|

| aVL

Mi\v\,vu'bﬁv-v-—nfmw.,.w\ pemvmn A A prgrenerrer | "W-V‘“M"";W\f"MWJ’V‘*AMM

‘ V l:‘ 1
T‘Ma;»!\f‘\_,vr“'y\"
i

|

|

(A

~ "
e A WP

JVSUSPL W | WY N

|
.\ ‘:‘. el
Wl T\

I

|

" ﬁN“"'M"\"-‘-‘._“—' ~ AN, "-."'d T A PP (,-A‘ \ﬂml\,\ o /‘M. NN‘,\VL
\ | ( | N 'u

I
| IE |' ‘ ‘i
?\}"_2\‘ \| i ~ It / : | /.‘»-.
I . et N 4
1' " I I
[ \I Ai T |
' | i % i
LV3 el o)l A d] i
S ; | !
i ! | |
i

| v4 ||

ﬂ

|
e Pl
Sl -fw\.‘ W 'L,

A

‘ ' ‘
L/\N.mwlv\ﬂ_,I,.AM'__N\__"Jr\Wﬂwir\ww&;kﬂd;\w_,,ww JWWM, J"\Nv Ju\wr“"‘*"”w |

I}
L At | ~ H } | & i i
st PRV IO I a SO el PR | I s S M’MM\V""‘\J\M‘

N | ,._Nv'\‘,_vu'\__w"‘/,f‘-..h.-/\.\,w:i

3

00:00

i Fréquence:

i

| Temps d'écha
FC:

| P Interval:

iQRS Interval:

T Interval:

f
|

N ]

| | |

| A\ n I N ” f
i_’w-‘" N ) AN W\d'; VN g WS | |_
! i |

!; | |
B I

\!' :'\ A

A\ Jl i
A J | "
w.-’ﬂ““‘“/\w \N\,Jj\M"’ \ _.W!h \ MW.‘:&.;.‘ W kY Ve S S

I
s s smrilh

| \ \ [ A
,.,\\,.A.—J‘-'v‘w[ an WWWW W RS WPV v raacanr A L

J S,
e -

e, !l‘
A LA A e =

WWMM“MU- 'L\Hy/“"‘_‘ﬁ_n:.w \/"M“‘ Wi
|

J " I M#
1 ¥ ,‘ \ 1
| I | ' I " ﬂ | :|\ | '
| T N P SR ~ i P i \.~.5“,,__,./\\_A__’\_ | e
IIR S0Hz/DFT 25mm/s le.OOmm/mV

1000Hz | PR Interval:

8s | QT Interval:

90bpm | QTc Interval:

-- i P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

Prompt:

Signature Medecin :

Pagel










