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

- N\
itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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'sccident est & joindre & la feuille dg

soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrd
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur |a feuille de soins es
obligatoire avant le début de traiterment.

La facture doit &tre jointe 2 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois.
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_ Information patient
Casablanca le :
Nom: SERRAR MUSTAPHA

INDICATION: Bilan dégéneratif chez un Diabétique type 2 sous insuline et hypertendu sous
coveram 10/5 > 10 ans

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

e VG non dilaté, peu hypertrophié (SIV=09mm, PP=09mm), sans
obstruction, de bonne contractilité globale avec une dyskinésie
septale (segment apical); FEVG a 60% (SB) ITV sous aortique a
24cm.

e Profil mitral : anomalie de relaxation, PRVG normales (E/é=7.66)

e Massif auriculaire : OG peu dilatée libre d’échos (SOG=23cm?)

e Valves mitrales fines, IM minime, pas de sténose.

e Valves aortiques au nombre de 3, peu remaniées, pas de
sténose ; fuite minime centrale

e Cavités droites non dilatées, Bon VD (TAPSE : 25mm,

s’ :11cm/s).
e |T minime estimant PAPS= 15+5=20mmHg. Pas de signes d"HTP
e VCl non dilatée a 16mm

e Pas d’épanchement péricardique,

Conclusion :

-Aspect de cardiomyopathie hypertensive en bonne fonction
systolique globale du VG, FE a 60% avec une dyskinésie septale

-Pas signe de coeur pulmonaire aigu ou chranique
-Insuffisance mitrale minimes /
-Pas de signe de péricardite | \

Aorte ascendante de taille normale /




22/03/2021
Nom- Prénom du patient :SERRAR MUSTAPHA

Mutuelle : MUPRAS

Nombre Prix unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
ECHO COEUR 1 800 DH 800 DH

Total frais 800 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : TOTAL :
HUIT CENT U0 DH
dirhams
Encaissements Total encaissé solde

800DH




Dr NASSIRI Ichraq '

i E C G Nom SERRAR MUSTARNA  Male Age 68 Clinique N Section

‘ ‘ SN 0001305 °  Case No. % Lit No. Date  03/22/2021

bpm ~ 76 76 76 76 76 76 76 76
ms 780 780 780 784 782 786 786 782
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00:00
Prompt:
Frequency: 1000 Hz | PR Interval: 188 ms
Sample Time: 15 s | QT Interval: 350 ms
HR: 73 bpm | QTe Interval: 395 ms
P Interval: 70 ms | P Axis: 60.850b
QRS Interval: 64 ms | QRS Axis: 37.12Cb
T Interval: 160 ms | T Axis: 63.68Cb
Signature Medecin : ‘
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