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

N

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

f L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
emtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie 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 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.

Optique :

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

Rééducation :

. 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.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

maois. i

Adresses Mails utiles

0 Réclamation 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donny
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I Dr Kamal LAHBABI

Ancien interne des Hépitaux de Rennes
' Ancien proticien de |'institut Bergonié-Bordeaux

Casablanca, le :

26/05/2021

MME MEKOUAR SOUAD

ECG + Echographie Cardiaque

4, route de |I'Oasis rue des Aloueties / e
Casablanca <
Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma O A K DITAL

uUr de Sante

Site web : www.ciocasablanca.ma



Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux

Professeur Malika NOUREDDINE Casablanca, le 27/05/2021
|

Compte rendu d’écho doppler cardiaque de

MADAME MEKOUAR SOUAD
e DTDVGA47 mm FEVG 83 %
e DTSVG 23 mm PRVG 51 %
e SIV 10 mm
e PP 9mm
' e Aorte 28 mm 0G 40 mm SOG 18 cm? SOD 9 cm?
4 VG non dilaté non hypertrophié siége d’une bonne contractilité globale et segmentaire
Bonne fonction systolique VG
E/E'9
4 0OG non dilatée libre de thrombus visible par voie trans-thoracique
4 Insuffisance mitrale minime grade | a mitrale peu épaissie sans prolapsus pas de RM
4 insuffisance aortique minime grade | a valve peu épaissie tricuspide pas de sténose aortique
4 Cavités droites non dilatées SIA intact, valves tricuspide et pulmonaire fines sans sténose
Bonne fonction systolique longitudinale VD (TAPSE 19 mm, S" 11 cm/s), PAPS 20 mmHg
4 Péricarde sec
) + Aorte normale
Conclusion

Bonne fonction systolique VG FEVG 83% avec pressions de remplissage VG normales

Insuffisance mitrale minime pure

Insuffisance aortique minime pure

Pas d’hypertension pulmonaire significative




Professeur Malika NOUREDDINE CASABLANCA 27/05/2021

Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux

INPE: 091026849

ICE: 002233936000074

FACTURE MADAME MEKOUAR SOUAD

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE + ECG: 300 DIRHAMS

ECHOCOEUR + ECHODOPPLER CARDIAQUE : 700 DIRHAMS
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