RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE F’DUR
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 lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 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
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 4 la feuille de
50ins.

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 canﬁpenuel] doivent étre
jointes a l'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.

Optigue :

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

Rééducation :

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

=  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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

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

Autorisation CNDP i° : A-A-215 /2019
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Important :

Le préticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Protocole d'échocardiographie-Doppler couleur

Cabinet de Cardiologie - Dr M. Chami -

Nom patient: boumia Date naissance: 01/01/1950
Prénom: elhabib Date examen: 20/12/2022
Médecin demandeur: dr chami
Cassette: Indication: Evaluation fonction ventriculaire g.
Aorte
Diam Ao: 34 mm N:20-36 mm Vmax Ao: 1,5 m/sec N:1-1.7m/s
Ouverture VAo: 20 mm Gradient Aomax: 9,0 mm Hg
Aspect et dynamique: Normale Gradient Ao moy: mm Hg
Insuffisance aortique: Néant Pressure half time: msec
Ventricule gauche
Septum IV diast: 14,5 mm N: 6-11mm FR: 339 %
Septum IV syst: 20 mm FE (Pombo): 71,1 %
Paroi post diast: 15,5 mm N: 6-11mm FE (Teichholz): 61,9 %
Paroi post syst: 21 mm FE (planimétrie): %
Diam VG diast: 59 mm N: 37-56 mm FE (estimée): 60 %
Diam VG syst: 39 mm N: 25-4Imm
Cinétique segmentaire: Normale
Dilatation: Néant
Hypertrophie: Concentrique modérée
Valve mitrale
Aspect et dynamique: Sclérosée
Pente diast: mm/sec  N: 50-150 mm/s
Vmax E: 0.9 m/sec N:0.6-1.3 m/s Rapport A/E: 0.8
Vmax A: 0,7 m/sec Gradient moy VM: mm Hg
Pressure half time: msec Orifice mitral: cm2  (P1/2)
Temps décélération: 140 msec N: < 170 msec Orifice mitral: cm2  (Planimétrie)
Insuffisance mitrale: Légere Timing IM: Protomésosystolique
&
Oreillette gauche S
{ Q' A
HOED
Morphologie OG: Normale o Diam OG: 43,5 mm  N:19-40 mm
Dilatation OG: Légére/ Rapport OG/Ao: 1.3
o S



Nom patient: boumia Date naissance: 01/01/1950
Prénom: eclhabib Date examen: 20/12/2022

Médecin demandeur: dr chami

Valve pulmonaire

Aspect et dynamique: Normale

V max VP: m/sec N: 0.6-0.9 m/s
T pie: msec
TEVD: msec

Profil VP: Normal

Insuffisance pulmonaire: Néant

Ventricule droit

Diam VD: 11 mm N: 7-26 mm
Aspect VD: Normal

Valve tricuspide

Aspect et dynamique: Normale

Vmax: 2.2 m/sec Pression syst AP: 294 mm Hg
Insuffisance tricuspide: Légére Timing: Protomésosystolique
Oreillette droite

Morphologie OD: Normale
Péricarde Normal
VCI Normale

Autres constatations Néant

Conclusions

Hypertrophie VG modérée.

Fonction VG systolique globale et régionale normales.
Dilatation de I'oreillette g.

Insuffisance mitrale légére.

Aucune lésion embolique décelable.

Absence d'épanchement péricardique.
Dr Mi€CHAMI

s ~ s —
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Examen

° 2022-12-20-0007

N° d’'acces

Nom BOUMIA EL HABIB Date 20221220
. haissance Description
»exe Autres Echographiste
MEDISON G5y PR i G ol oo G 4 B MEDISON e Lo TRl eed. | e
M) S5/ asdB M 12 POS HAR FST | ‘I‘VG I(TM‘)]W"“” 1
. SIvd 1.48cm

DIVGd 5.91cm
PPVGd 1.56¢C
SIVs 2.07c
DIVGs 3.97c¢
PPVGs 2.41cm
FR 32.86%
VE 105.22ml
FE 60.50%
Masse 425.28g

Racine Ao 3.42cm SIV%o 40.00%

VACS 2.07cm PPVG% 54.05%

Diam. 0.G. 4.35cm SIVd/PPVGd 0.95

0G-/ Ao 1.27 .SIVs/PPVGs 0,86

| MEDISON R aa e v T el o et guswl b umiton el b Iy Bl eg Bt
(201655 %sdn /M1, P20, HAR FST 1 (2D ] G55 Gt M4 P08 HAR FET |
[C1GH0/ 3,50k Hz/ MIZ/F2/§ fz7 104 C [CW]GSD/F 1/ 14,29 ke £ 123.00 nmi
[1]V1 91.03cm/s i >
GPmax (V1) ZfertiinHg |
V2 9.24cm /S

) 0.03mmHQ

GPmax (V1) 2.7émmHg
Heure Oms

v “ :M’u nM .‘M«Aa

§ .

[1]v1i -137.21cm/s

GPmax (V1) 7.53mmHg
Heure Oms




Dr CHAMI Mohammed
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