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Conditions génerales
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Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances {

- Pour les meédicaments sans vignettes une Tacture de 1a pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie :
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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

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

(o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@

Mupras.corn

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative

a la protection des

s caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médec
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Wiscelsaee TR eS|

Cachet du Pharmacien

____EXECUTION DES QRDENNANCES

-t

% Montant de la Facture
ou du Fournisseur

=Bl —— e ——————— - A —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des | Montant

Cachet et signature du |

| |
Laboratoire et du Radiologue L - | Ceefficients des Honoraires

- ! —t ‘ |
| I-
1
|
s ]

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant detaillé

T
———
|

du Particien | Soins | AM | PC | Mi RY des Honoraires
o o |

|
|
|
i
l

Important

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

| l B

[Creation, remont, adjonction)

Dents i Nature des
SOINS DENTAIRES iseslill mndagad 1 T
Traitées Soins
, o
A
s
- T > b— —_——— +
: 1
. ] -
, T S~ .
Y
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

. Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Casablanca, Le 15/08/2022
Mr BENNANI Mohamed

ECHO DOPPLER CARDIAQUE

Dim.vgtd= 42
Dim.vgts= 28
%racc.= 31
Ep.ppvgtd= 11
Siv td= 11
Dim.racine ao= 34
Dim.og.= 34
Ouv.sigm.ao= 19
Commentaires:
Oreillette gauche dilatée a 24.2cm?
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d'éjection Simpson = 63%
Mitrale:
Insuffisance mitrale grade 1
Le rapport E/A <1 m/s avec I'onde E= 0.64m/s.
Aorte:
Micro fuite aortique.
La Vmax = 1.12m/s.
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1.
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir
de I'I'T est a 30 mmHg.
Conclusion:
Insuffisance mitrale grade 1
Micro fuite aortique
Oreillette gauche normale.
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d'éjection Simpson = 63%
Pression artérielle pulmonaire normale

N.B : Sténose modérée calcifiée des deux carotides estimée a 40%



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :052229 8155/59 ou 0522 47 26 89
Fax :0522226297
Dom : 05227985 32

15/08/2022

NOTE D'HONORAIRE

Mr Mohamed BENNANI .

Echodoppler cardiaque..................c.ceeeeeuvvvveeennnnnns. 1000,00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 1000,00 DHS




