ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
h caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin - <

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ...... IB R ﬁ H1 15 ....... ﬁfbﬁlﬂ(,‘.(l‘

Lien de parenté : O Luiméme (3 conjoint
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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.

vy

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: 2 57 0% O A

DéclarabondemaiadlaNO pd9- 048183

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :. %/\ 6‘6 ........................

Total des frais engagés ..... éZQ....D
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Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et :signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant e Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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ROYAUME DUMAROC

FORCES ARMEES ROYALES

HOPITAL MILITAIRE

MOULAY Ismail Meknés

Mekneés le : 28/07/2021

COMPTE RENDU D’ECHODOPPLER
CARDIAQUE TRANSTHORACIQUE

Nom et Prénom : ABDELATIF IBRAHIMI

Conditions de I'examen :_échogénicité : bonne ;rythme cardiaque: Sinusal

Opérateur : M. BAYA

Indication de ’examen : CPA

I.

Etude bidimensionnelle :

1. VALVES :
e Valve mitrale : Valves d’échostructure normale et de bonne ouverture
« Valve aortique : Sigmoides aortiques souples de morphologie tricuspide

e Valve tricuspidienne : souples d’échostructure et de mobilité normales.

e Valve pulmonaire : souples d’échostructure et de mobilité normales.

2. CAVITES GAUCHES :

e Ventricule gauche de taille normale

e HVG concentrique important SIV/PP=16/16mm

e La cinétique globale est conservée, avec FE VG =63%
e Oreillette gauche de taille normale

3. CAVITES DROITES :

e Ventricule droit non dilaté de fonction systolique conservée

e Oreillette droite de taille normale

4. VCI:
Fine et compliante

5. PERICARDE :
Libre




HMMI| MEKNES M45 RS M1z
BOTA1Z1156 USR Cardiagu Ns07

1.6 cm)
4.6 cm|
1.6 cm)
1.9 cm)
2.2 cm)|
FAN-
Vol.Téléd(Teich) 98 mif

FR% :
Vol.Eject.(teich) 81 m
Mas.VG.syst 221.67 g

-:%-_-.‘..._...._ —

HM M| MEKNES
280721 12:10:47

1.6 cm)|
3.2 cm)|
1.6 cm)
1.8 cm)|
2.0 cm)|
PPVGs 2.0 cm)|
Vol.Téléd(Teich) 41 mi__
Vol.Télés.(Teich) 12 mif
FE(Teich) 70 %{
FR%
Vol.Eject.(teich) 29 ml| -
Mas.VG.syst 185.34

HM M| MEKNES
280721 120757

1 Ao Diam 2.8 cm|
OG Diem 2.9 cm)
OG/Ao 1.04




HMMI MEKNES M45.RS MI0.11
280724 124718 USR Cardiaqu Mis1.7

1 IT Vmax 2.81 m/s
IT GDmax 31.64 mmHg

HMMI| MEKNES M4SRS MI1.2
28107121 12:14:42 USR Cardiaqu Tis14

v

FE VG (sim.A4C) 63 %
Vol. Eject.(simpson A4C) 59 mi|
2 VGs Long(A4C) 6.2 cm|
Vol.VG.15(sim.4cav) 34 m
1 VGd Long(4cav) 7.7 em
Vol.VG.1D(sim.4cav) 81 m

r

HMMI MEKNES M4S-RS Mi1.2
2807121 12:14:26 USR Cardiagqu Tis 0.8

T
E/E 4.24
1 E' 0.13 m/s|

36 HM M1 MEKNES M45.RS Mi0.4
2807121 1213:42 USR Cardiaqu Tis1.8

v
l1 VM E Vit 0.54 m/d 3 i




II. Etude Doppler:

¢ PRVG normales
| e Pas de fuites

e IT minime avec PAPs=30mmHg

CONCLUSION

e Aspect en faveur d’une cardiomyopathie hypertrophique non obstructive
« Ventricule gauche non dilaté, hypertrophi¢, de contractilité¢ homogéne et de bonne
fonction systolique (FE VG =63%)
e Ventricule droit de taille normale avec une fonction systolique longitudinale conservée
e Oreillettes de taille normale
e Audoppler:
o PRVG normales
o Pas de fuites
| o IT minime avec PAPs=30mmHg

e Péricarde libre

Dr M. BAYA
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