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

Conditions générales :

= |Le cadre réservé a 'adhérent doit &re dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'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 I'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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : |

» L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant Ic'a début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

s Erf 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. y,
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Adresses Mails utiles

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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
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MEDECIN TRAITANT : DR.M.F. KHADRE

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

e VG non dilaté, siege d'une ’-IVG concentrique (SIV/PP=14/12mm), de
bonne contractilité globale‘et segmentaire FEVG a 61%.

* Profil mitral type anomalie de relaxation E / A =0.58, PRVG basses
E /e'=4.48.

* Massif auriculaire : OG dilatée libre d'échos. (SOG a 25cm?)

: 0D dila?ée libre d'échos. (SOD a 24cm?)

* Valve mitrale, micro-fuite d'IM, pas de RM.

e Valve aortique épaissie reaniée, IAo modérée, SOR a 10mm?2 VR a 14m|,
pas de RAo. |

* Cavités droites non dilatées, Bonne fonction systolique du VD.

* IT minime estimant la PAPS a 24+5=29mmHg.

e VCla 16mm non dilatée, compliante.

e Péricarde sec.

Conclusion :

Aspect de cardiopathie hypertensive, FEVG a 61%.
IAo modérée.

Micro-fuite d'IM.

Pas d'HTP.




Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad
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