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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réser‘vég I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. S 2 /}
] »
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. | [T T s |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e] O Autre ..o e b AL L AR

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : /
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

sains.
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 Bi ie: .
iologi iologie Cadre réservé au Médecin

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. ) i
Cachet du médecin :

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 a joindre a la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : @ Luiméme D Conjoint Enfant
rééducations.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ........ociueirerurrsreereeeeeeseens e e e e e s e e esnees

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de tratement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] . ; ; : - ‘ : ; 2
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L cachoapens soins et ok igatnine an oaw de prohilens:bu e irakamant canainiees: avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de 'adhérent(e] : ,,/"\.\ ....... L ...........
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mois. ’ I~ W i, < B

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ber
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Docteur Hasnda FARESSE el gyl 85,428

- Spécialiste en cardiologie et maladies vasculaires Ol pite CEN ol pal Lo dsliais] -

- Diplémé de la faculté de médecine de casablanca eliadbs Culall A0S G ya —

- Diplémé en échocardiographie de la faculté Lo 38 g3y o ISucn 553808 Culall A0S Gy 5 —
Victor Ségalen Bordeaux Il France Sually Clall ol yal jauseds s

- Diplémée en échocardiographie congénitale o lls JlalSU Cdall ol pal ‘a}LJ s
et pediatrique Université Claude Bernard Lyon France Luspd e U 3glS AS

- Ex interne au CHU de Casablanca sbiandl ody ool Sadiiee Wb dds b b -

- Ex interne au CHU de Rouen - France Loy (99 el Sadioell Lol aunls -
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Tél.: 0522 522 530 - Urgence : 0663 800 124 - Emall : dr.faresse.h1@gmail.com
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FACTURE
NOM : MME ZEDDAGH KHADIJA

EXAMEN REALISE : ECHO COEUR

HONORAIRE 800 DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME HUIT CENT DIRHAMS.
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION VASCULAIRE
DOCTEUR FARESSE HASNAA

07/04/2021
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

PATIENT : Mme ZEDDAGH KHADIJA.

INDICATIONS : PALPITATIONS.

COMMENTAIRE :

- VG non dilaté, peu hypertrophié (SIV=PP=12mm), fonction systolique
globale et segmentaire conservée FEVG=60% en SB, profil mitral type 1
avec pressions de remplissage basses E/Ea=7.

. Massif auriculaire : OG non dilatée libre d‘échos SOG=18cm2.0D non
dilatée.

. Valves mitrales peu épaissies, pas de fuite ni sténose.

. SA tricuspide peu épaissies, pas de fuite ni sténose..

. VD non dilaté de fonction systolique conservée TAPSE= 18mm, onde
S=12cm/s.

. Aorte ascendante et abdominale sont de calibre normal.

« VCl non dilatée compliante.

« Péricarde sec.

AU TOTAL:

. Fonction systolique globale conservée FEVG=60% en SB.HVG minime.
. Valves mitrale et aortique peu épaissies sans fuite ni sténose.

. Fonction systolique du VD conservée.

« Pas d’HTAP.
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