RECOMMANDATIONS IMPORTANTES L\L.IRE\DOU_B
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe 3 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:

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

mois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : C:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Mr CHTIOUI Lahcen

NOTE D'HONORAIRES N° (0398/22 )

Désignation Montant
CONSULTATION+ECG 300,00
ECHOGRAPHIE 800,00
TOTAL 1.100,00

Arrétée la présente honoraire a la somme de : Somme arrétée a : un mille cent
dirhams

ICE : 002996783000088 INPE:101 100311
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ECHOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

Nom et Prénom : Mr CHTIOUI Lahcen
Date de I'examen :03/10/2022

RESULTATS:

Valve mitrale : Les valves mitrales sont épaissies, remaniées
Sigmoides aortiques: Aspect tricuspide, sigmoides épaissies, remaniées calcifiées,
d’ouverturelimitée
Valve tricuspides : normales
o Loreillette gauche non dilatée.
o VGnon dilaté, non hypertrophié avec une contractilité normale
o Diameétre sous aortique a 23 mm.
o Cavités droites de taille normale
o Veine cave inférieure non dilatée compliante

Péricarde sec.

e 0G=38 mm (DAP) Aorte=31mm
e Sivd=11mm Sivs=14mm

e VGd=53mm VGS=29mm
e PPd=11mm

e FE=65% (simpson)

Doppler couleur : IMminime . Pressions de remplissage normales. Vmax Ao =3m/s. Sao= 1.7cm2
. Gradient moyen Ao/VG =15 mmhg, , E mitral= 0.7 m/s A mitrale= 0.9E/A=0.8

CONCLUSION :

» Rétrécissement aortigue moyennement serré, sur valves aortique d’aspect tricuspide
avec une surface aortique 1.7 cm2/m2 gradient moyen a 15 mmhg, Vitesse max a

3m/S :
» Ventricule gauche non hypertrophié non dilaté avec une bonne fonction sv;;glié{q‘g

du VG PP g
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