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

Conditions générales :

. Le cadre reservé a I'adhérent doit étre dUment renseigne.

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

= La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. l'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.

2 En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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 étra
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin pre: teur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dc
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance « acture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

n L'entente préalab\¢ n prescripteur est exigée avant le debut des séances d.
rééducations.

-

Pour le rembourseme s séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Duréee ALD et ALC:

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

moits

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donned
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COMPTE RENDU DE L’ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEUR:

Fonction systolique ventriculaire gauche conservée avec une fraction d’éjection & 65 %
Fonction VD normale.

Aorte initiale non dilatée.

Pas de dilatation cavitaire aussi bien a droite qu'a gauche.

Pas de troubles de la cinétique segmentaire.

Parois myocardiques du VG de taille normale.

Pas de thrombus intracavitaire ou de végéiations oslériennes en transthoracique.

Les différents jeux valvulaires sont bien conservés.

Absence d’épanchement péricardique.

MENSURATIONS : TDVG :4.33 cm, TSVG :2.53 ¢cm, PP :0.93 em, SIV :0.95 cm, OG :3.25 em
En BD/TM AORTE :3 em, OIS :1.78 cm, VD :3 em, FE :65 %,

L "étude doppler couleur met en évidence deux fuites, mitrale et aortique, minimes, grade 1/4.
On note aussi une fuite tricuspidienne physiologique, grade 1/4, estimant des pressions
pulmonaires normales avec une PAP systolique & 30 mmhg.

Le flux transmitral antérograde est égalisé,

Temps de décélération a 272 ms, rapports Em/Ea & 7.03 et Em/Vp a 1.1, le tout en faveur de
la normalité des pressions de remplissage ventriculaire gauches.

Le débit cardiaque est conservé. La surface mitrale Jfonctionnelle est normale.

EN CONCLUSION :

Cardiomyopathie hypertensive minime, bien compensée.

Fonction systolique ventriculaire gauche conservée.

Pressions de remplissage ventriculaire gauches et pulmonaires normales.
Deux fuites, mitrale et aortique, minimes, non évolutives, grade 1/4.
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