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Conditions générales :

= Le cadre réservé &4'adhérent doit tre diment renseigné.
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Cadre réservé au Médecin PR ‘,

= Le cadre réserve au médecin doit &tre 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 prealable est exigée pour toute hospn;atlsatmn medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie ortho 2, 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 a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre A,Jr_:.:,\‘ *
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. . ) »;‘ -
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de Cachet du meédecin : “"1 y G
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Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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Rééducation :

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

Lien de parenté : uHmeme DEnfant

rééducations. ) 3 ij’:
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= En cas de prothéses ou de traftement.cénalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est X .
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obligatoire avant le début de trditemeRt.

=  La facture doit &tre jointe a |4 feuillé de soins pouptalite desnande de remboursement
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Dans le cas ou la maladie aurait un cté\e co entiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La radio-aprés soins est obligatdire en das de prothéses U de tr‘axtemenL canalaires
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Réclamation : contact@mupras.com ‘
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Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘
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a caractére personnel. |
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CABINET DE CONSULTATION ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
79, rue Jaber Ben Hayane, Bd d'Anfa 20020 Casablanca Tél : 0522 222134/58 . Fax : 0522222158

e-mail : hassanemir@gmail.com

ECHO-DOPPLER ARTERIEL DES MEMBRES INFERIEURS

NOM-Prénom : BOUDOU Farouk Date : 03/10/2022

Motif : AMI ‘

DESCRIPTION :

A DROITE :

Plaques athéromateuses diffuses prédominant au niveau de l'artére fémorale
superficielle avec démodulation des flux en aval.
L'artére tibiale postérieure ne présente pas de flux, probablement occluse.

A GAUCHE :

Plaques athéromateuses diffuses sans sténose significative.

Sténose significative de l'artére fémorale gauche distal avec un PVS = 2,60 m/s.
Artéres distales perméables.

CONCLUSION :

Plaques athéromateuses diftﬁuses des artéres des membres inférieurs
prédominant au niveau des artéres fémorales superficielles.

Sténose significative de l'artére fémorale superficielle gauche distale.
Artére tiabiale postérieure droite probablement occluse.
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