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

Conditions génerales :

* e cadre réserve a adhérent doit étre dument renseigné
e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
[ fon il N -
{a vahidité de la feullle de soins est fimitée a 3 mois mpter de {3 premiére consultatior
L ntent hle o< c | ¥ ol
entente préalable est exigée oute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en série
L En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feullle de

s0ins

Pharmacie .

- 1
Les vignettes des meédicaments doivent #tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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 étre

jointes a 'ordonnance meédicale 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

Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

=

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

O Maladie

Adresses Mails utiles
amation contact@mupras.com
e en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de s it wdhesion@mupras.c
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CABINET DE CARDIOLOGIE )
. ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES ¥
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Docteur Rachid BENZIDIA i Ay 3l o gasal) ‘.
CARDIOLOGUE Gl ol g Qi) ) sl (B alaiil
Diplomé de la faculté de Medecine de Paris VI i e lal) A0Sy 3

Madame YAMOUNE Aouatif

0
yA. 4 AVLOCARDYL 40 mg :
1/2 cp 3 fois/jour (matin, midi et soir pendant le repas) x 3 mois

2% 1" CARDIOASPIRINE 100 mg :
1 cp 1 fois/jour (& midi pendant le repas) x 3 mois

/ 3 5 AVLOGARDYL 40Mo i
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Rabat - Agdal, Angle rue Ouhoud et Av Michlifen — Immeuble 1, App 15
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Patente : 25739917 - IF : 34344597 - INP : 101161776 - ICE : 001768820000004



. CABINET DE CARDIOLOGI
ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Rabat, le 1 09/02/2022

Facture d'Honoraires

Nom: YAMOUNE

Prenom : Aouatif

Nature de la prestation : Cs + ECG + Echo-Doppler
Cardiaque

Montant : 1000 DH

Mode paiement : Espece C,———%—,Q‘

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
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"'-7.' CABINET DE CARDIOLOGIE

ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Diplomé de la faculté de Medecine de Paris VI

Rabat le %SBIQ)_SD__,
Madame YAMOUNE Aouatif

Faire une ETT (Echo-Doppler cardiaque) :

bilan d'AIT
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CABINET DE CARDIOLOGIE
- . ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Madame YAMOUNE Aouatif

Faire un Holter-ECG (de 24 heures) :
Bilan d'AIT

INPE : 101161776
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- | ' CABINET DE CARDIOLOGIE
ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Rabat, le : 22/02/22

Facture d'Honoraires

Nom : YAMOUNE
Prenom: Aouatif

Nature de la prestation : Holter Rythmique
Montant : 800 DH

Mode paiement : Espece ()
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- CABINET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Echo-Doppler Cardiaque et Vasculaire, Holter-tensionnel et Holter - ECG

&

Docteur Rachid BENZIDIA
Cardiologue
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris VI
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Rabat, le ... | 99/02/2022 gl
ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE
INFORMATIONS PATIENT
Nom : Mme YAMOUNE Aouatif age:43ans

Poids: 87 kg taile:171cm SC:1.99m?
Médecin Demandeur - Dr R. BENZIDIA
Indication de I'examen : Bilan d'un AIT

RESULTATS :
AORTE :
» Sigmoides non remaniées, d'ouverture correcte sans sténose (Vmax a 1.35 m/s) ni fuite.
« Diamétre de I'aorte initiale 31mm, aorte ascendante non dilatée, pas d'anomalie
visualisée au niveau de la crosse aortique.

VENTRICULE GAUCHE :
= taille : DTD : 47 mm ? DTS : 27 mm
» FE:70% ; contractilité¢ segmentaire : normale.
Epaisseur pariétale : SIV: 9 mm PP:10 mm

= Profil de remplissage VG : E = 52 cm/s, A = 55 cm/s (rapport E/A < 1), e'-laterale :15
cm/s et e'-septale : 11 cm/s : rapport E/e’ < 8
OREILLETTE GAUCHE :
= Diametre antéropostérieur : 31 mm ; surface : 19 cm?; volume : 58 ml. |
VALVE PULMONAIRE :
» Normale. Vmax: 1.20 m/s
VALVE MITRALE :
= Feuillets fins ; pas de prolapsus ni ballonisation. Pas d'IM significative.
VALVE TRICUSPIDE :
= Normale. IT minime, Vmax IT= 2.33 m/s, PAPs estimée a 32 mmHg.
CAVITES DROITES :
»  Pas de dilatation des cavités droites. Bonne fonction systolique du VD (TAPSE : 24 mm).
VCI non dilatée et trés compliante,
PERICARDE :
» Sec. ‘

CONCLUSION : j |

= Pas d’aspect de masse intracardiaque. |
= VG non dilaté, a paroi non hypertrophiée, de fonction systolique globale et ‘
segmentaire normale. Pas d’aspect de dysfonction diastolique du VG (ni
d’élévation des pressions de remplissage VG).
= OG non dilatée (volume indexé = 29 ml/m?). ‘
» Pas de valvulopathie significative, pas de remaniement valvaire, pas de
prolapsus mitral.
= Pas de dilatation des cavités cardiaques droites ; bonne fonction systolique du
VD. VCI non dilatée et compliante. Pas d’HTAP.
= Pas d’épanchement péricardique.
= Aorte ascendante non dilatée.
= On note une ébauche d’anévrysme du SIA (seule la partie basse du SIA fait
protrusion en inspiration vers 'OG avec excursion maximale < 15 mm et sans aspect
de shunt a son niveau ni aspect de masse appendue). s - "y

— " 3 F
Dr R. BENZIDIA
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. _.CABINET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Echo-Doppler Cardiaque et Vasculaire, Hglter-tensionnel et Holter - ECG
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ECHO-DOPPLER CERVICAL DES TSA

INFORMATIONS PATIENT
Nom : Mme YAMOUNE Aouatif age: 43 ans

Médecin Demandeur : Dr R. BENZIDIA
Indication de 'examen : Bilan d'un AIT (lourdeur MSD et déviation hemiface droite bréve).

RESULTATS :
Carotides :
= Aspect échographique : pas d ‘épaississement pariétal au niveau des
carotides communes ni au niveau des bifurcations carotidiennes et
l’origine des carotides internes, et a fortiori pas de plaque d’athérome
= Courbe vélocimetrique : aspect normal avec vitesses systoliques et

présentant des valeurs normales

Vertébrales :
= Perméable et présente une courbe vélocimetrique normale et un sens

circulatoire physiologique

CONCLUSION :

= Echo-Doppler des TSA sans anomalie :
o axes artériels carotidiens (primitifs, internes et externes) et
vertébraux perméables, de courbes vélocimetriques normales.
o Echostructure : pas d’épaississement pariétal des axes
carotidiens, pas de plaques d’athérome et a fortiori absence de
sténose. d

Dr R. BENZIDIA
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