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

Conditions générales :

®=  Lecadre réservé 4 l'adhérent doit &tre diment renseigne.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
S0Ins.

Pharmacie :

® Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pii 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 Id médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

= Pbur- 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 Est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture 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,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais. : J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

(=)

Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com ‘,J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Checkup Ca.'diaq:e
Electrocardiogramm

Echcgraphie Doppier Ca': iaque

Echographie Doppler vasculaire
Echographie des Troncs Supra Acrtiques

Holter ECG
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Holter Tensionnel

Epreuve d'effort g3 Lz

Fes, le : 08/06/2022

ECHOGRAPHIE DOPLER CARDIAQUE TRANS THORACIQUE
INFORMATIONS PATIENT :

Nom et prénom: Mr MABROUKI ABDENNBI

Age : 68 ans
Indication de l'examen : ATCD COVID

CONCLUSION :

g VG non dlilaté non hypertrophié de bonne fonction systolique
et de contractilité homogene FEa 71 %

*  Pressions de remplissage normales

*  OG non dilatée

¥ Pas de valvulopathie mitro-aortique significative
* [T minime ,pas d' HTAP

* VICT non dilatée compliante

* Cavités droites non dilatées

* Péricarde sec

Fix:053596 0220 - Urgence:06 66 18 64 21 - E-mail : drmernissicardio@gmail.com
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Dr. MERNISSI Mohammed
Spécialiste des Maladies Cardio-Vasculaires

Check up Cardiaque
Electrocardiogramme
Echographie Doppler Cardiaque
Echographie Doppler vasculaire
Echographie des Troncs Supra Aortiques
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Holter ECG FES LE: 08/06/2022 e A
Holter Tensionnel Jiglad) sall e padl Jadiis yulod
Epreuve d'effort agd jlas)
Client : Mr MABROUKI ABDENNBI
Note d'honoraire Cods
, IN
. |
414
B S S ) . 1ﬂ93GL
Désignation : Montant
ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE 700,00: »
' CONSULTATION 300,00
Total Honoraires en MAD 1 000,00

Fix:053596 02 20 - Urgence: 06 66 18 64 21 - E-mail

: drmernissicardio@gmail.com

el (o (a5 55 9 Mo gl i) Anaa o) Gl S (Bual) £ S Algal 4053 Apaall s Jg0) Bilka114 o,



S/WW

|

5@'@ Nusuu @]

; EB$d‘ ﬂH %Z

220290180

L 3=

J

1 LISSINY3W 40

. Pnusuuogi]

dzeirlid | |

| ﬂ Sf‘} Tn”




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS

CARDIO-VASCULAIRE

Dr MERNISSI Mohammed

Compte Rendu d'Echocardiographie

Nom du
patient: MABROUKI,
ABDENBI

Né(e) le: Ht:

N° du
patient: 12231420220608

Age: Poids:

Référé par:

Sexe:M SC:

Ventricule gauche

Diam CCVG 18cm
FE (TM- 19.7%
cube)
FR (TM-
cube)

41.2 %

SIvd(TM)  125cm
DIVGd (TM) 4.25cm

DIVGs (TM) 250 cm

MasseVG 175¢
(cube)

PPVGd (TM) 1.09cm

Ventricule droit

DIVDd (2D)
Dist 237cm

DIVDd (TM) 183 cm

Oreillette gauche

0G/Ao (2D) 0.800

Valve aortique

VA Vmax
GP max 14 mmHg
Vmax 190 cm/s

Diamracine 45cm
Ao (2D)

DiamJSTAo 293 cm

MABROUKI, ABDENBI

12231420220608

08/06/2022 Créé: 14:27 08/06/2022
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Valve mitrale

Vit pic EVM
Vit
GP

Temps décél VM

538cm/s
1 mmHg

165 ms

Vit picAVM
Vit 13.7cmls
GP 2 mmHg

E/AVM 0.7

Echo adulte
§4-2
61Hz
15cm

D/ TM
56% 68%
c4g

P Bas
HGén

Echo adulte
$4-2
§1Hz

TIS0.7 MI1.3

- DIVDd
- Sivd

- DIVGd
= PPVGd

SIVIPPVG (TM)
FR (TM-Teich) 41.2%

VTS (TM-Teich) 22.3 ml

FE(TM-Teich) 724 %

TIS0.6 MI1.3

M3

Echo adulte

+Dimens OG 3.6 cm

Echo adulte
S54-2
51Hz
15cm

:z Diam racine Ao 4.5 cm
:DiamJST Ao 293 cm
OG/Ao (2D) 0.800

TIS0.6 MI1.3

TIS0.6 MI1.3

M3

¢
N,
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Echo adulte TiS0.6 MI1.3 Echo adulte TIS0.6 MI1.3

S4-2 Y 54-2

§1Hz : & L 51Hz g B M3
Y 15¢cm »

0
73%
Cc49
P Bas
HGén

+DIVDd 2.37 cm ~ +DIVDd 2.37 cm
4 - —

Echo adulte TIS0.5 MI 0.1 Echo adulte TIS1.0 MI 0.6

S4-2 £
L] 39Hz - v M3
22tm s

+ VA Vmax 20 ) + Vit pic EVM
Vmax 190 cmis C"f;‘: g Vit 53.8 cmis
GP max 14 mmb:lg ’Lg" t '._’ TGP ™ 1':"\?;9

én  Temps décé
3 Vmax 0.485 cmis
GP max 0 mmHg
Temps 165ms

= Vit pic AVM
Vit 73.7 cmis
__GP_ 2mmHg
E/AVM 0.7
) =40

"75mnvs "

Echo aduite TIS0.3 MI1.3
$4-2

31Hz M3
30cm -

20
79%
Cc49
P Bas
HGén

+Surf OG 21.5 cn?®

m
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