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

ditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné .

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 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 2 la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.

que :

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

ducation :

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 & joindre & |a feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie 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
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hictére personnel

RAS : Centre

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Facture :

Consultation + ECG

Echocardiographie transthaacique
Holter Tensionnel

Holter rythmique
Echodoppler des TSA
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Compte rendu d’échocardiographie-doppler transthoracique

Données du patient :

-Nom : MOUDDEN Prenom : Nadia age : 51 ans

-Indication : Fourmillement bras gauche, précordialgies

Etude bidimensionnelle :

* Les structures valvulaires -

-mitrale : valves fines, souples, de bonne ouverture.
-aortique : valves aortiques fines souples de bonne ouverture.

-tricuspide : fines souples de bonne ouverture

* Les cavités cardiaques et contractilité du VG :

VG non dilaté, a parois non hypertrophiées, de bonne fonction systolique globale et
segmentaire.

VD non dilaté de bonne fonction systolique (TAPSE : 20 mm, onde Stric - 14 cm/s)
Oreillettes non dilatées

VClI fine et compliante

¢ Le péricarde :

sec
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Etude TM :

SOG =19 cm? SOD= 15 cm?

AO: 28 mm OG: 39 mm AA 34 mm
SIVd: 9mm SIVs : 14 mm VD : 24 mm
DTDVG : 51 mm DTSVG : 30 mm FR: 40 %
PPd: 8 mm PPs: 12 mm FE : 70 %

Etude doppler

Flux mitral : E : 58 cm/s, A : 47 cm/s. E/A 1,23, TD:260ms, E/E': 3,33
Flux aortique : 1,3 m/s

Flux pulmonaire : 0,82 m/s, TA 114 ms

IT minime, PAPs a 22 mmHg

LA A A 7

Conclusion :

VG non dilaté, non hypertrophié de bonne fonction systolique globale et segmentaire
(FE a 70%)

VD non dilaté de bonne fonction systolique longitudinale
Oreillettes non dilatées
VClI fine et compliante,
Péricarde sec.
Au doppler : -PRVG basses
- Pas de valvulopathies significatives

-Pas de signes indirects d’'HTAP



Nom : Moudden Né le : 29.06.1970 FC: 80 /min RR : 749 ms | Validé par :
Prénom : Nadia Sexe : Non défini Axe P : 48 ° P 126 ms

IDP : 232/21 Taille : - cm Axe QRS : 34 ° PQ: 147 ms

Visite,; - - Poids ; -- kg AxeT: 45 ° QRS : 99 ms

Date : 26.07.2021 PA : -- / -- mmHg QT 389 ms
Heure : 16:02:41 Origine : Non défini @TE: 449 ms //ﬁl s
ID demande : Emetteur de |a g

Remarques :
Traitement :

V6

FPB 25 Hz, CA 50Hz

N

10 mm/mV , 25 mm/s

Schiller AG, Suisse

Imprime le 26.07.2021
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