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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de |la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie arthodontie, 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
s0ins.
rmacie :
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 '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
téducation :
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 la feuille de soins.
entaire : G
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est abligatoire 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 6

mais.
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Cadre réservé au Méde‘cjn,—z
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Cachet du médecin :

Date de consult;atiur}.‘f1_‘.\,‘:‘,‘,,

Nom et prénom du malade : ...} > IUR N ACH oo
éEnfant

Lien de parenté :

ey
LY ¥

Nature de la maladie :..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : 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° 0S-08 relative a |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abde ah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co nelssince de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita . AS oL ARl e Le: oo o Y S

Signature de l'adhérent{e]) : ... ...
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Echo Doppler Couleur - Holter

Nom et Prénom  : Mme AZMY JAMILA EE
Indications : Précordialgies et dyspnée

Mesures TM:

Aorte : 3] mm OV.A: 20 mm 44 ™
oG : 33 mm 18
Valves mitrales: %&i
‘ Surface mitrale : 4.9 cn? Al e
| Ventricule gauche : 35
Diamétre télédiastolique  : 46.6 mm :
Diametre télésystolique b Zid mm
Pourc. de raccourcissement : 40 %o
Fraction d'¢jection 71 %
Contractlité globale . bonne
Contractilité segmentaire : bonne
ParoiPost ;o 10/17.8 mm
SeptumlV : 10.2/18.1  mm
Ventriculedroit i 223 mn
Valves tricuspides : RAS.
Valves pulmonaires : R.AS.

Commentaires :

Les sigmoides aortiques sont fines. . leur cinétique ¢t leur ouverture sont normales!
du flux wortique au doppler est normal. 1. aorte ascendante est de calibre no
athcromateuse. I n’y a pas d’insuffisance aortique au doppler couleur.

L’oreillette gauche est de taille normale et il n'a pas ét¢ individualisé de t
I"échographie de ce jour. :

La valve mitrale st de texture fine. souple dans sa cinétique et I'appareil sous  val

mitral n’est pas remani¢. La surface mitrale est normale. L’étude du flux mitral nel
pas d’IM au doppler couleur ¢t il n’y a pas de trouble de la fonction diastolig 7 dl
relaxation du VG avee un rapport /A 4 1.2 . Le temps de relaxation isovolumétrigue g
75 msee. Pressions de remplissage du VG normales & e
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calculer la pression pulmonaire a 25 mmHg.

Les sigmoides pulmonaires sont fines et leur flux au doppler est normal.
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Le ventricule gauche est de tille normale. avee une cinétique globale et segmentaire

normales ¢t la tonction ventriculaire gauche systolique est satisfaisante. Le septumt ‘inter-
ventriculaire est normal et le septum inter-auriculaire est normal (pas d’anévrysme )
Le ventricule droit a une cinétique globale et une taille normale.

Fonction VD normale avec TAPSE 4 25 mm ¢t onde S ¢n annaeau tricuspidien a 9 ¢
VClI de taille normale et compliante ++

La valve tricuspide est fine et son flux au dopppler ¢st normal. Le flux d’IT pe

Il n’y a pas d’ épanchement péricardique .

AU TOTAL :
Examen échocardiographique normal.
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D-naiss: - oy o a® Fréq.Card: 68 BPM  ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
0ans Ry Int PR: 153 ms
e Dur.QRS: 90 ms Non confirme
iR e QT/QTc: 394/ 411 ms
n ofcl Axes P-R-T: 51 31 42
"o 3 Moy RR: 881 ms
g% (1 - QTcB: 419 ms
QTcF: 410 ms
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Site Zero

Site # 0 App.# 0 ELI Link 4.11.6.0 Séquence # 13876 25mmis mV 0.05-300 Hz




