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

-
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 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.

®  lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-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|

mois J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
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Cabinet d’Exploration Cardio-Vasculaires
Dr Chahi Abdelghani
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Cabinet d’Explorations

Cardio-Vasculaires R
Dr Chahi Abdelghani

Casablanca le 30.09.2021

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

Nom : EL HAMZI Moulay Ahmed

Aorte :36 mm Oreillette gauche : 27 mm Surface OG: 125 cm2
OD: m2

Ventricule gauche :

* Diastole : 46 mm *Syst: 25 mm

‘Sept: 8.5 mm *Paroi Post: 8.5 mm

‘E: 72 % Rac: %

-OMMENTAIRES :

Ventricule gauche non dilaté .Parois non épaissies . Cinétique globale et régionale normale
Fonction VG normale . Pressions de remplissage basses. Petit bourelet septal

Oreillette gauche non dilatée.

Valves mitrales normales.

Sigmoides Aortiques normales.

Cavites droites non dilatées , VD de fonction normale .

PAP systolique : 25 (20+5) mm Hg.

Péricarde : RAS.

V.C.I. non dilatée , compliante .

Aorte ascendante R.AS.

-ONCLUSION

/G de taille et fonction normales avec un petit bourelet septal. FEVG 72 %.
-avités cardiaques non dilatées.

’as de valvulopathies.

ressions pulmonaires normales.
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&{cho-Doppler Cardiaque

O Echo-Doppler Vasculaire
O Holter Rythmique

O Holter Tensionnel

O Epreuve d'Effort




