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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalab\é 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 a la feuille de
S0iNs
Brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques &

'actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage An gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mv

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 0019155_

41 | A
(O Optique () Autres

o WA —— w

() Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......

(O Actif O F‘ensmnne(e D'_IAU““E ................... oo R
Nom & Prénom ....... fL“ ......... 7/\\))6\)/) ................ %{ ........ Y”LVIL/ .................
Dats de HalSSaNBE .o sivsass sy grsasosssiuepeansssrnrafie sessusnes T
Adresse j]%%/\ ........ A’% ,,,,,,, \ ..... )‘—(C—" ...... A W‘-))I—;?(—‘ ..............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : EHSP/]&?/L(L :

v ;
Nom et prénom du malade :..... 2 T D . 8 \)\J\A ....................... PHE......coneeiirnns
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint Enfant

Nature de la maladie :............ O\f\‘,/\\l( .\,4 C/(/L/L\ ...... ,\—F’IAS—?G

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ...........cooiiii i iomee e e irrnsereeeee s snsnsssasnnnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c&nj(a_;ssance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:.....—1 % ...................... Y (R

Signature
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T ELEVEN bDlss FRAn;S ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ombre et ontant détaillée | Cachet et signature du Médecin = A 5pi i "ap e . 50iNs
Actes Ceefficient P I RStk o Pt i Kt Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des %Dms
.......................... Important :
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| MONTANTS
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|| CABINETDECONSULTATIONS \ \
| ST DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES 4 |

Electrocardiogramme l \

Echographie cardiaque

trans-thoracique 05/10/2021
Echographie cardiaque ORDONNANCE
trans-oesophagienne LeT : 211110
EXP : Db/2024
_ _ | Pev : 99,000k
Echographie doppler Mme SASSI Amina N0
vasculaire ;) \‘3
Ay e |
. 9':F0 X2 e LT & 21110
Holter rythmique DIPREZAR FORT 100 mg / 25 mg (ou CO-MEDZAR 100/25 mg) \ o 335:‘
I - - 2 - ’/ = ‘-\\ : i ' 4 d
Hitter bensibrd comp par jour le matin / ) \: LN 10T
A 'y
? D| CARDIOASPIRINE 100 mg : 1 comp-/jour au cours du repas de
Epreuve d'effort A
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Rythmologie diagnostique AMEP 5 mg : 1 comp par jourle soir
et interventionelle '.’/U) \\ . LOT : 210063
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Implantation de pacemaker &2 Q _QQ K } ' EARE L
)/ N 107
Implantation de (TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical ) - ol

défibrillateur
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Exploration des troubles
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CABINET DE CONSULTATIONS
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Electrocardiogramme
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Echographie cardiaque
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Electrocardiogramme

Echographie cardiaque

~
Casablanca, le .05/.A0./ 2021
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Implantation de pacemaker .
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CABINET DE CONSULTATIONS

ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler

vasculaire

Holter rythmigue

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
defibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque

et palpitations

Le 05/10/2021
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

Mme SASSI Amina

Ventricule gauche de taille normale, HVG concentrique symétrique marquée + bourrelet
septal sous aortique non obstructif, de contractilité globale conservée, FEVG = 62 %,
avec hypokinésie latérale

Pressions de remplissage du VG basses - Anomalie de relaxation du VG

Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 21 mm, Onde Sa tric
=12 cm/s.

OG legerement dilatée a 23 cm2 de surface, libre d'écho. OD de taille normale
Aorte ascendante de taille normale. Péricarde sec

Veine cave inférieure fine et compliante.

Absence de thrombus intra-cavitaire ou de végétation décelable en ETT.

Sigmoides aortiques : 3 cusps, épaissies, calcifiées, ouverture limitée EIS 10 mm,
rétrecissement aortique modéré (gradient moyen & 24 mmHg, Inex de perméabilité a
0.38 et surface par équation de continuité & 1.09 cm2) - fuite aortique grade 1

Valves mitrales de bonne ouverture, absence de rétrécissement mitral, fuite mitrale
minime

Profil mitral type 1. Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.
Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS a 33 mmHg.

AU TOTAL : Cardiopathie hypertensive, valvulaire et ischémique.

Rétrécissement aortique d’aspect dégénératif, surface a 1.09 cm2, Gradient
moyen a 24 mmHg, a réévaluer / 6 mois. Fonction systolique VG conservée
FEVG a 62 %. Hypokinésie paroi latérale. Indication a une coronarographie
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