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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité 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 multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dacteur Ahmeg" EL_KIFANI

Diplémé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
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Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplomé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR

ET DES VAISSEAUX

82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen
(Immeuble RENAULT) Casablanca
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Docteur Ahmed ELKIFANI
CARDIOLOGUE.

Inscription au CROM : 16331/97
82, rue Soumaya / Bd. Abdelmoumen
Maarif ; Casablanca ; MAROC

Tel : 0522987237/0522252619

Casablanca le 0503202«2

PATIENT: [5ENOMAR  LATIEA

Facture N°:

FACTURE POUR

TOTAL = /o0, o0&

Dr. A. ELKIFANI

IF : 42504628 / ITP : 34772345 / ICE : 001748483000083
INPE : 091056705



CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

DR. A.ELKIFANI
PATIENT : Mme BENOMAR LATIFA (72ans)
DATE _ :03/08/2022

INDICATION : Antécédent de décompensation cardiaque / HTA

ECHOCARDIOGRAPHIE 2D + TM

€ ventricule gauche : non dilaté (40/24mm). Cinétique pariétale normale. La
onction systolique est normale : FEVG estimée a 71% au biplan.

‘oreillette gauche : non dilatée (17cm?)

es cavités droites : non dilatées. La fonction systolique du VD est normale
‘aorte : dimensions normales. Les sigmoides : ouverture normale

a valve mitrale : normale. Les valves tricuspide et pulmonaire : normales
e péricarde : normal. Pas de thrombus intra cavitaire.

a VCI : non dilatée (09mm) et bien compliante

ETUDE DOPPLER : PULSE, CONTINU et COULEUR

LUX MITRAL : micro IM de grade< 1/4. TDE=180msec. TRIV=100ms. DTl normal.

LUX AORTIQUE : normal

LUX TRICUSPIDE : IT grade 1/4 : PAP systoliques normales.
LUX PULMONAIRE : normal

‘ONCLUSION

onnes fonctions ventriculaires gauches systolique et diastolique.Les pressions de

'mplissage sont basses. Absence d’HTAP.

urveillance annuelle.
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BENOMAR, LATIFA : bpm ,

FEMME 28/04/1950 (72 ANS) CAUCASIEN PR 266 ms P confirme K AL g
TAILLE: — cm POIDS! - kg TA: ~foer QRSd: 84 ms

TRAITEMENT. QT/AQTC:  368/408 ms

OPERATEUR: QTcB: 432 ms V) 4 W
NOTES M > % M QTcF: 410 ms V4
/ R v56 /S v1 0.58/0,62 mV
Sok-Lyon: 1,20 mV
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