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

Conditions générales :
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Radiologie et Biologie :
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'RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.

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

péducation :
dL':nttE:t.e 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.
Entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chroniqgue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin
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Nature de la maladie:................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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' Dr ZOHEIR
Echographie cardiaque
+
Nom : ETTANOUTI, MOHAMED Date : 01/03/2022 Taille : 170.0 cm
Né(e) le 21/04/1954 Poids : 86.0 k
(€) Médecin : System Administrator 9
Sexe : SC:1.98 m?
Volume VG VG-2D OG-0D &
VG Vol tD (A4C sim) 61 ml OG Surf 18.5cm?
Vol VG tD ind (sim 31 mi/m? |OG Surfind 9.3cm?*m?
A4C) VG+VD (TM)
VG Vol tS (A4C sim) 19ml SIvd 11mm Aorte
VGd 53mm
FE VG (A4C sim) 69% PPVGd 9mm
FE auto VGs 32mm
PPVGs 14 mm
Fl Vol tD (Teich) 137ml
Vol tS (Teich) 41 ml
FE(Teich) 70%
FR% 40%
éjec (teich) 96 mi *
Masse VGd (ASE) 205¢
Masse ind VGd 5
(ASE) 104g/m
h/r 0.38
Valve Tricuspide Valve Aortique Valve Mitrale Fonction DIFtoligue
IA Vmax 3.5m/s VM E Vit 0.7m/s Eann 6.3cm/s
IA GDmax 48 mmHg [VM Tdéc 302 ms E/Eann 11.1
IAT1/2 1239 ms VM A Vit 1.0m/s
IA Temps Dec 4272 ms VM E/A Ratio 0.7
Valve Pulmonaire IA Pente Dec 0.8 m/s? Fonction VD
TAPSE 33mm
Sann Tric 16.8cm/s
hal

Conclusions

VENTRICULE GAUCHE :
La cavité VG est de dimension normal
11mm.Présence d'une diskinésie d

e, Une HVG concentri

que importante septum a 11mm ,PP A

La fraction d'éjection VG a été esti

u segment antéro-a
mée a 70%.

pical. Pressions de remplissage limites. E/E" »

VALVE MITRALE :

les feuillets mitraux sont discretement
normales. Surface de I'OG : 18cm2.
VALVE AORTIQUE :

Il'y a un épaississement localisé des si

pression de L 1Ao a mesuré a 1200 m
L'aorte est de dimensions normale
VALVE TRICUSPIDE :

Il'y a une insuffisance minime de la va
fonction systolique globale du VD est
VCI:12mm non dilatée com
CONCLUSION

re

gmoides aortiques.ll y a une insu
S.

ffisa

s dans la partie ascendante et abdominale.

Ive tricuspide. La pression (PAPs éval

normale. S'16cm/s. TAPSE a 33mm.
pliante.Le péricarde est normal. pas d épanchement péricardique.

HVG CONCENTRIQUE .DYSKINESIE SEPTALE.FEVG A 70%.

BONNE FONCTION VD.IM ET IA MINIMES.PAS D HTAP.PERICARDE SEC

maniees.fuite mitrale centrale minime _ Les dimensions de I'0G sont

nce aortique minime. Le temps de 1/2

uée au Doppler 8 22 mmHG. La
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