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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments 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 & 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
a mutuelle.

ue :

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

ucation :

‘'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

OIS, )

dresses Mails utiles

sclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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Sur Rendez-vous

Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Imnmeuble Communal B
N° 10, 1er Etage Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 0522 91 31 38 - GSM : 06 61 41 19 66




Docteur M. SOUALY
Cardiologue
Diplémée de la faculté de médecine de Paris

Diplémée d'echo-doppler cardlaque

Casablanca, le 29/12/2021

FACTURE

Patient / Monsieur :AIT CHETOU LAHCEN

EXAMEN :

e ECHO-DOPPLER CARDIAQUE.................. 650.00 DH

= 650.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS CINQUANTE
DIRHAMS.

Dr. M. SOUALY

Immeuble Communal, Angle route d’Azemmour & Bd Sidi abderrahmane
1er étage, N° 10, Hay Hassani - Casablanca

Tél. 022 91 3138 Fax: 022913138 GSM: 061411966




Docteur M. SOUALY
Cardlologue
Dipldmée de la faculté de médecine de Paris
: Dipldmée d'echo-doppler cardlaque

Casablanca, le 29/12/2021

Nom : AIT CHETOU LAHCEN
Motif : Précordiagies.

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

e MESURES
Aorte = 28 mm
0SS = 21 mm
OG = 36 mm
VG : DTD= 49 mm FR=40% FE= 70%
DTS =32 mm
SIV = 08 mm
PP = 07 mm
VD = 31 mm surface OD=12 cm® VCI de Volume normale compliante
e B.D.

—_

VG de volume normal, pas d’hypertrophie pariétale. Contractilité globale et
segmentaire normale, la fraction d’ e_]eCtIOI‘l (Simpson biplan) évaluée a 70%.
OG de volume normal surface = 14 cm®, mitrale d’ouverture normale.

AO de volume normal, sigmoides aortiques normaux d’ouverture normale
Cavités cardiaques droites non dilatées, fonction VD systolique normale S’=19
Péricarde sec, aorte abdominale et les carotides sont normaux.

e DOPPLER

Flux Aortique = vélocité = 1,29 m/sec G.P.max= 6,6 mmhg, pas d’AO.
Flux Mitral =E/A=0,77 TDM =252 msec G P M=0,77 anneau mitral
Ea/Aa=0,72 pas d’M veine pul S/D>1

Flux Pulmonaire: vélocité= 1,29 m/sec G.P.max= 6,6 mmHg. pas d’IP.
Flux Tricuspidien : normal, pas d’IT.

e CONCLUSION

Echographie doppler cardiaque normal, fonction systolo-diastolique du VG
normale, les pressions de remplissage sont basses.

Immeuble Communal, Angle route d’Azemmour & Bd Sidi abdarrahmV , s
1er étage, N° 10, Hay Hassani - Casablanca E

Tél.022913138  Fax: 022913138 GSM: 061411966




Nom: AITCHETOU LAHCEN
' Date de naissance: 01/01/1850
éexe: Masculin
Poids: -
Taille: -

Identifiant: 0.33

Médecin: CARDIO SOUALY M
Raison sociale:

Téléphone:

n

Temps d'enregistreement: 29/12/2021 14:40:21
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