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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cadre réservé a I'adhérent (e)
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a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif )] Pensionné(e) Autre- 2

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 & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; : ; >
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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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. 8 /
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; ) i . )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . ; . § A
P 9 P avoir pris connaissancg de la clause relative a la protection des données personnelles.

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

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du tratement des données

caractere personnel

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allial Ben Abdellah - Quartier de I't iorioge

NMUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bam
Casablanca 20000 - Tel

20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Cabinet Dr. Anass INCHAOUH

Adresse: 319, 1er étage, Bd. Lalla Asmaa, Sidi Moumen, Casablanca
Téléphone: 0522 71 97 82

Email: a.inchaouh@gmail.com

21/09/2021

Facture au nom de Mme : dahri fatima

Date Acte Honoraires
21/09/2021 consultation ecg 250.00
21/09/2021 ECHOCOEUR 650.00
|
Total TTC 900.00 DH

Arréter la facture a la somme de: neuf cents DHs TTC
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PATIENT EXAM
in: 20531420210921 Accession #:
Ham: CAHRI FATIMA Exam Date: 2021/09/21
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Dr. Anass INCHAOUH

CARDIOLOGUE

Diplémeé en échocardiographie de I'Université
BORDEAUX Segalen .
Diplémé en cardiologie pédiatrique et congénitale
de I'Université PARIS Descartes

Diplomé en ultrasonographie vasculaire de I'Université
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Mme dahri fatima

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

-VG non dilaté, non hypertrophié; bonne contractilité globale et segmentaire. FEVG
estimée a 58%

- Profil mitral type anomalie de la relaxation, Pressions de remplissage basses.
- Massif auriculaire dilaté.

- Sigmoides aortiques fines siége d'une fuite minime sans sténose.

- Valves mitrales fines siege d’une fuite minime sans sténose.

- Cavités droites dilatées, Bonne fonction longitudinale du VD (TAPSE : 22mm, S'VD :
12cm/s).

- I'T minime estimant PAPS a 19+15 34dmmHg,.
- VCI dilatée mesurant 23 mm, compliante.

- Péricarde sec.

- SIA et SIV sont intacts

CONCLUSION :

- Bon VG, FEVG a 63%

- Pressions de remplissage basses. .
- Fuite mitro-aortique minime 5 SR g _
- Bon VD dilaté

- Pas d"HTP.
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Fréq.Card: 91 BPM

Int PR: *ms
Dur.QRS: * 9 ms

QT/QTc: 349/395 ms
Axes P-R-T: 141

FIBRILLAT'ON AURICULAIRE

TROUBLE DE CONDUCTION INTRAVENTRICULAIRE DRCIT POSSIBLE

$CUS DECALAGE DE ST LIMITE [DE 0,025+ mV]
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